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RESUMEN 
A partir de la descripción de la dismorfia muscular (DM) a fines de los años 90s, se ha 
incrementado el interés científico en comprender las características de la insatisfacción corporal 
y los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en varones. A diferencia del obsesión por la 
delgadez observado en las mujeres con TCA, los hombres con DM presentan preocupaciones y 
presiones sociales relacionadas con el aumento del desarrollo muscular y el tamaño físico, 
identificado como la obsesión por la musculatura. Sin embargo, los instrumentos de evaluación 
diagnóstica no están orientados ni para evaluar las preocupaciones por la imagen coporral 
masculina ni las alteraciones propias en su conducta alimentaria, ya que fueron desarrollados y 
validados en población femenina y orientadas a evaluar la obsesión por la delgadez. De igual 
manera, los criterios diagnósticos tampoco reflejan las características propias masculinas en la 
alteración alimentaria ni en la insatisfacción corporal. En consecuencia, los datos obtenidos a 
través de los instrumentos tradicionales de evaluación, al igual que las tasas de prevalencia 
existentes, pueden estar subestimando las problemáticas relacionada con la imagen corporal y la 
conducta alimentaria alterada en población masculina. 
El objetivo general de la presente Tesis Doctoral fue estimar la prevalencia de casos 
masculinos con TCA según el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM; APA, 1994), y posibles casos de DM. Para ello se utilizó un diseño en dos etapas con 
grupo control, con una muestra representativa de estudiantes universitarios varones de la Ciudad 
de Buenos Aires. Un total de 472 varones han participado en el estudio, primero con una fase de 
cribaje por cuestionario y posteriormente se ha seleccionado una muestra para realizar una 
entrevista clínica específica de patología alimentaria. Los daros fueron recogidos durante 2012-
14.  
Esta Tesis Doctoral está desarrollada por artículos que se detallan a continuación: El 
primero, publicado en Psicología Conductual (2014) (Quartil 3), es una revisión teórica 
exhaustiva de la DM que abarca los antecedentes históricos, el perfil clínico, la 
conceptualización diagnóstica, la evaluación y los factores psicosociales; igualmente, se 
describen los distintos modelos teóricos que nos han permitido desarrollar una perspectiva más 
adecuada para la comprensión de la DM y la insatisfacción corporal masculina. La DM fue 
considerada originalmente como el análogo masculino de la anorexia nerviosa (AN). Sin 
embargo, desde finles de los años 90 hasta la actualidad se la considerada como un subtipo del 
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 Trastornos Dismórfico Corporal, a pesar de la evidencia científica que la relacionan más 
estrechamente con los TCA. Se han desarrollado en los últimos años instrumentos específicos 
orientados a evaluar insatisfacción corporal y TCA en varones, sin embargo a la fecha no existe 
un programa específico de tratamiento. Los diferentes modelos etiológicos expuestos subrayan el 
peso de los factores psicosociales en la evolución de la DM. El segundo artículo, publicado en 
una revista relevante en nuestro campo como es Body Image Journal (2015) (Quartil 1) consiste 
en la validación de instrumentos específicos que evalúan la obsesión por la musculatura (Drive 
for Muscularity Scale, DMS) y actitudes masculinas hacia la imagen corporal (Male Body 
Attitudes Scale, MBAS), y la evaluación en varones de características previamente asociadas a la 
insatisfacción corporal y TCA. Los instrumentos validados en población argentina confirman las 
estructuras factoriales de las versiones españolas utilizadas, y presentan adecuados niveles de 
consistencia interna, a la vez que aportan evidencia para la validez de constructo. Se estudió la 
validez convergente con variables previamente asociadas a los TCA como la autoestima, la 
ansiedad en la interacción social, la tendencia a la comparación física, y las frecuencias 
semanales de ejercicio físico y consumo de suplementos alimentarios. La validez discriminante 
fue evaluada mediante una reconocida medida que evalúa obsesión por la degaldez (Subescala 
de dieta del EAT-26). Las diferentes medidas que evúan obsesión por la musculatura (la DMS y 
la subescala de musculatura de la MBAS) presentan altos niveles de asociación, como evidencia 
de validez concurrente. Por su parte, el tercer artículo presenta los datos más relevantes del 
estudio que muestran la prevalencia de los TCA y posibles casos de DM en varones, y fue 
publicado en la revista más prestigiosa en el campo de la investigación de los trastornos 
alimentarios, International Journal of Eating Disorders (2015) (Quartil 1). Mediante un estudio 
en dos etapas con un grupo control se observó una prevalencia del 1,91% de estudiantes con 
TCA, y en todos los casos se trató de un trastorno de la conducta alimentaria no especificado 
(TCA-NE). Para los posibles casos de DM fue estimada una prevalencia del 6,99%, similar a lo 
observado en estudios previos en mujeres con TCA. A la vez fueron descriptas las características 
clínicas de la DM y TCA en varones. La prevalencia de los casos formales de TCA fue 
consistente con hallazgos previos en varones, y muy por debajo de lo observado en mujeres en 
otros estudios. Sin embargo, mediante la utilización de métodos específicos de evaluación se 
identificó una tasa de prevalencia de DM similar a las observadas en mujeres con TCA. En 
particular, los participantes identificados con TCA no presentaron conductas típicamente 
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asociadas a los TCA como las purgas, o el uso de laxantes o diuréticos. Tampoco difirieron de 
los participantes controles en la frecuencia del ejercicio físico, aunque sí dedicaron mayor 
cantidad de horas a la práctica deportiva. De igual manera, los participantes en riesgo de 
presentar un TCA no difirieron de las personas controles en las variables previamente asociadas 
a los TCA en mujeres. Estas variables fueron la autoestima, la tendencia a la preocupación y la 
ansiedad en la interacción social. Finalmente, los participantes en riesgo de presentar DM se 
caracterizaron por presentar niveles más bajos de autoestima, mayor ansiedad social, mayor 
consumo de suplementos alimentarios, y principalmente, por realizar más ejercicio físico y por 
su conducta alimentaria alterada. Por último, el cuarto artículo (acutalmente en revisión) presenta 
evidencia que relaciona a la DM estrechamente con los TCA. Fueron comparados los perfiles 
clínicos y sociodemográficos, y la exposición a medios de comunicación en los participantes en 
riesgo de TCA y DM. Prácticamente no se observaron asociaciones entre las condiciones de “en 
riesgo” en las variables sociodemográficas estudiadas. Es de descatar que los participantes en 
riesgo de TCA presentaron mayor índice de masa coporal (IMC) y los estudiantes en riesgo de 
DM presentaron menor IMC, que el resto de los participantes. De igual manera, el IMC se 
destaca como un predictor significante en los dos modelos de regresión lineal múltiple 
presentados, pero se comporta como un predictor positivo para el modelo de TCA y negativo 
para el modelo de DM. Por lo tanto, la más diferencia notoria entre las dos condiciones clínicas 
se relaciona con el deseo de perder peso (TCA), y la búsqueda de un aumento del tamaño físico 
(DM), ya que en ambos casos se observa un perfil psicológico similar.  
La presente investigación es la primera en realizarse con un diseño de doble etapa, 
incluyendo universidades públicas y privadas, y con muestra sólo masculina, en Argentina. Esta 
investigación es novedosa y contribuye a la comprensión de la insatisfacción corporal y conducta 
alimentaria alterada en varones. La DM, originalmente conceptualizada como la versión análoga 
en varones de la AN, esta caracterizada por variables previamente asociadas a los TCA en 
mujeres. Sin embargo, los instrumentos utilizados para evaluar insatisfacción corporal y TCA no 
están preparados para evaluar preocupaciones masculinas. El utilizar métodos específicos de 
evaluación permitió identificar un mayor número varones en riesgo que al utilizar instrumentos 
tradicionales. Como consecuencia, estos datos sugieren que los hombres con problemas 
relcionados con su imagen corporal pasan inadvertidos actualmente en la práctica clínica. Es por 
ello que frecuentemente los TCA son considerado una problemática femenina. Por el contrario, 
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 los resultados obtenidos en esta investigación demuestran que la insatisfacción corporal es muy 
común entre estudiantes universitarios varones (42,37%), y que presenta alguas características 
similares a las observadas en mujeres con TCA, pero también algunas diferencias importantes de 
considerar.  
Una mejor comprensión de la insatisfacción corporal y del comportamiento alimentario 
alterado en hombres permitirá asistir adecuadamente a personas cuya problemática no es 
completamente recogida durante la evaluación diagnóstica y es en gran parte desconocida por la 
investigación científica. Confiamos que los datos aportados en la presente investigación 
contribuirán a una mejor comprensión y asistencia clínica de los varones con trastornos 
relacionados con la imagen corporal y la conducta alimentaria.  
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INTRODUCCIÓN 
Los trastornos de la conducta alimentarias (TCA) están frecuentemente considerados 
como una patología femenina (Darcy & Lin, 2012; Striegel-Moore y Bulik, 2007), en los cuales 
la prevalencia de casos masculinos es consideradablemente baja (Hoek, 2006). Sin embargo, en 
muchos casos los varones con TCA no logran ser identificados ya que su problemática es poco 
conocida y la evaluación diagnostica no es siempre desarrollada apropiadamente (Trote, 
Lemberg, Stanford y Turberville, 2012).  De igual manera, puede que los criterios diagnósticos 
del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM; APA, 1994) no sean 
relevantes para los hombres que presentan insatisfacción corporal y alteración en su 
comportamiento alimentario (Greenberg y Schoen, 2008), a pesar de los cambios realizados en el 
DSM 5 (Allen, Byrne, Oddy y Crosby, 2013; APA, 2013).  
Diferentes estudios han destacado a la insatisfacción corporal, relacionada con un ideal de 
belleza delgado, entre los factores de riesgo comunes en el desarrollo de los TCA (Striegel-
Moore y Bulik, 2007). A pesar de ello, y contrariamente la obsesión por la delgadez observado 
en mujeres, algunos hombres presentan preocupaciones y presiones sociales orientadas al 
aumento del tamaño físico y el desarrollo muscular, lo que ha sido identificado como la obsesión 
por la musculatura (Prest, 2013). En esta dirección, Franzoi y Shields (1984) han observado que 
los hombres presentaban preocupaciones físicas relacionadas con las partes superiores del 
cuerpo, las cuales pueden ser modificadas mediante el ejercicio físico, y que responden a un 
ideal corporal masculino. Sin embargo, los métodos actuales que evalúan satisfacción corporal y 
TCA no están diseñados para evaluar la insatisfacción corporal masculina y la alimentación 
alterada orientada a incrementar el desarrollo físico (Darcy y Lin, 2012). Por ejemplo, el Eating 
Attitudes Test-26 (EAT-26; Gardner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982) incluye entre sus ítems 
afirmaciones tales cómo: ‘Me obsesiona el deseo de estar más delgado/a’, ‘Cuando hago 
deporte pienso sobretodo en quemar calorías’, y ‘Tengo la sensación de que los demás me 
presionan para que coma más’. En consecuencia, al comparar las puntuaciones obtenidas entre 
hombres y mujeres mediante el EAT-26 se ha observado que las mujeres presentan puntuaciones 
significativamente más altas que los varones (Silberstein, Striegel-Moore, Timko y Rodin, 1988). 
Lo mismo sucede al utilizar la entrevista Eating Disorders Examination (EDE; Cooper y 
Fairburn, 1987), que incluye preguntas del tipo: ‘¿Ha pasado períodos de 8 o más horas 
despierta/o sin comer nada?’, ‘¿Quería que su estómago estuviese vacío?’, y ‘¿Ha querido 
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 perder peso?’ Se observó que los hombres con anorexia nerviosa (AN) presentaban puntuaciones 
significativamente inferiores a las observados en mujeres con AN, en las subescalas de 
preocupación por la figura, preocupación por el peso, y en la puntuación total (Darcy et al., 
2012). De igual manera, en el Eating Disorder Inventory (EDI; Garner, Olmsted y Polivy, 1983) 
los varones tienden a presentar puntuaciones inferiores que las mujeres, y su sensibilidad para 
identificar a los hombres con TCA ha sido considerada modesta (Geist, Heinmaa, Katzman y 
Stephens, 1999; Kjelsås, Augestad y Flanders, 2003). Entre los ítems del EDI se incluyen 
afirmaciones como las siguientes: ‘Pienso que mis muslos son demasiado gruesos’, ‘Estoy 
preocupado/a porque querría ser una persona más delgada’, y ‘Si engordo un kilo, me preocupa 
que pueda seguir ganando peso’. En resumen, tanto la entrevista EDE, como los cuestionarios 
EAT-26 o  EDI-2, son considerados los instrumentos más apropiados para evaluar TCA en 
mujeres (Kashubeck-West, Mintz y Saunders, 2001). Sin embargo, evalúan dimensiones que no 
describen adecuadamente los problemas alimentarios en varones (Darcy et al, 2012; Darcy y Lin, 
2012; Singlaron, Thompson-Brenner, Pratt, Thompson y Franko, 2015). 
La obsesión por la musculatura representa la búsqueda del ideal corporal masculino que, 
según Parent (2013), en sus formas extremas puede involucrar a la dismorfia muscular (DM). La 
DM es una condición psiquiátrica que ha ganado notoriedad desde su primera descripción a fines 
de los años 90 (Pope et al., 1997). Durante un estudio sobre los efectos psiquiátricos del 
consumo de esteroides se observó que un grupo de usuarios de gimnasios presentaba la creencia 
de ser débiles y delgados a pesar de que sus cuerpos eran grandes y musculosos (Pope, Katz y 
Hudson, 1993). Esta creencia los afectaba diariamente mediante un marcado malestar clínico y 
un deterioro funcional. Originalmente la DM fue considerada como la version análoga masculina 
de la AN, identificada como anorexia inversa, ya que la principal preocupación se relacionaba 
con el deseo de incrementar el tamaño físico, mientras que la diferencia con las  mujeres con AN 
presentan un temor intenso a ganar peso. Sin embargo, posteriormente fue conceptualizada como 
un subtipo de trastorno dismórfico corporal (TDC) (Pope et al., 1997). 
El perfil clínico de las personas con DM está principalmente caracterizado por presentar 
una preocupación constante por la musculatura y el deseo de incrementar el tamaño físico, que 
genera un malestar clínico significativo y deterioro funcional. Con el objetivo de reducir dicho 
malestar, las personas desarrollan métodos de compensación entre los que se observan 
estrategias de evitación y de búsqueda de securidad. De igual manera, los hombres con DM 
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 tienden a adherirse a planes estrictos y rígidos de alimentación y de entrenamiento físico (Pope et 
al., 1997). A diferencia de otras personas con TDC, las personas con DM son más propensas a 
levantar pesas y realizar ejercicio físico compulsivamente, realizar intentos suicidas, abusar de 
sustancias (esteroides y suplementos alimentarios), y desarrollar patrones de alimentación 
disfuncionales, lo que resulta en una pobre calidad de vida (Pope et al., 2005). Sin embargo, y de 
acuerdo al DSM-5 (APA, 2013), la DM está actualmente considerada como un subtipo del TDC 
dentro del los trastornos relacionados con el trastorno obsesivo compulsivo; por el contrario, los 
síntomas observados en la DM han sido asociados por expertos clínicos dentro del espectro de 
los TCA (Murray & Toquis, 2013). De igual manera, existe una creciente evidencia científica 
que relaciona la obsesión por la musculatura con los TCA (Griffiths, Murray y Touyz, 2013; 
Murray et al., 2012). 
Recientemente, diferentes autores han señalado la necesidad de incluir aspectos 
específicos del género en la evaluación de la imagen corporal y los TCA (Decanales y Riva,  
2013; Darcy y Lin, 2012; Darcy et al., 2012; Strother et al., 2012; Suffolk, Dovey, Goodwin y 
Meyer, 2013). En esta dirección y de acuerdo a una revisión desarrollada por Cafri y Thompson 
(2004), la escala Drive for Muscularity Scale (DMS) (McCreary y Sasse, 2000) destaca como 
una de las medidas más apropiadas para evaluar las conductas y las actitudes asociadas con la 
insatisfacción corporal masculina (Tabla 1). Por ejemplo, la DMS incluye ítems relacionados con 
el ejercicio físico disfuncional (ej.: ‘Pienso que mi esquema de entrenamiento con pesas 
interfiere con otros aspectos de mi vida’), y con la conducta alimentaria alterada (ej.: ‘Trato de 
consumir tantas proteínas como puedo en un día’). A pesar de haber sido ampliamente utilizada 
y validada en diferentes poblaciones (Campana, Gomes, Sami y da Silva, 2013; Escoto et al, 
2013; McPherson, McCarthy, McCreary y McMillan, 2010), los autores Tylka, Bergeron y 
Schwartz (2005) consideran que la DMS representa parcialmente la insatisfacción corporal 
masculina, ya que no tiene en cuenta en su evaluación aspectos no relacionados con la 
musculatura. En consecuencia, los autores desarrollaron la escala Male Body Attitudes Scale 
(MBAS) (Tylka et al, 2005), la cual además de evaluar aspectos relacionados con el deseo de 
aumentar el tamaño físico y el desarrollo muscular, incluye en su estructura una subescala 
relacionada con las preocupaciones sobre la grasa corporal (ej.: ‘El haber comido dulces, 
pasteles u otros alimentos con alto contenido calórico ¿te ha hecho sentir gordo o débil?’) y la 
altura (ej.: ‘Desearía ser más alto’). Si bien la escala MBAS presenta apropiadas propiedades 
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psicométricas y ha sido validada en diferentes poblaciones, la validez de la subescala altura ha 
sido cuestionada (Blashill y Vander Wal, 2009). En esta línea, la validación española presenta 
una estructura bifactorial donde se retienen las subescalas de musculatura y baja grasa corporal, 
y se excluye la subescala de altura (Sepúlveda et al., 2015) (Tabla 2). A pesar de las diferencias, 
Greenberg y Schoen (2008) consideran a ambas escalas entre las medidas más apropiadas para 
evaluar satisfacción corporal y conducta alimentaria alterada en varones.  
Tabla 1 
Drive for Muscularity Scale (DMS) (McCreary y Sasse, 2000) 
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1 Me gustaría ser más musculoso/a. 6 5 4 3 2 1 
2 Levanto pesas para desarrollar más músculo. 6 5 4 3 2 1 
3 Utilizo proteínas o suplementos energéticos. 6 5 4 3 2 1 
4 Bebo batidos a base de proteínas o para aumentar de peso. 6 5 4 3 2 1 
5 Trato de consumir tantas proteínas como puedo en un día. 6 5 4 3 2 1 
6 Me siento culpable si me pierdo una sesión de entrenamiento con 
pesas. 6 5 4 3 2 1 
7 Pienso que tendría más confianza en mi mismo/a si tuviera más 
masa muscular. 6 5 4 3 2 1 
8 Otras personas piensan que hago pesas con demasiada frecuencia. 6 5 4 3 2 1 
9 Pienso que me vería mejor si aumentara 5 kilos de masa muscular. 6 5 4 3 2 1 
10 Pienso acerca de tomar esteroides anabólicos. 6 5 4 3 2 1 
11 Pienso que me sentiría más fuerte si ganara un poco más de masa 
muscular. 6 5 4 3 2 1 
12 Pienso que mi esquema de entrenamiento con pesas interfiere con 
otros aspectos de mi vida. 6 5 4 3 2 1 
13 Pienso que mis brazos no son suficientemente musculosos. 6 5 4 3 2 1 
14 Pienso que mi tórax no es suficientemente musculoso. 6 5 4 3 2 1 
15 Pienso que mis piernas no son suficientemente musculosas. 6 5 4 3 2 1 
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Tabla 2 
Versión española de la Male Body Attitudes Scale (Tylka et al, 2005; Sepulveda et al., 2015) 
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1 Creo que tengo muy poco músculo en mi cuerpo. 1 2 3 4 5 6 
2 Creo que mi cuerpo debe ser más delgado. 1 2 3 4 5 6 
3 Desearía que mis brazos fueran más fuertes.  1 2 3 4 5 6 
4 Me siento satisfecho con la definición de mis abdominales (ej. 
músculos del abdomen). 
1 2 3 4 5 6 
5 Creo que mis piernas no son lo suficientemente musculosas. 1 2 3 4 5 6 
6 Creo que mis pectorales deberían ser más anchos. 1 2 3 4 5 6 
7 Creo que mis hombros son demasiado estrechos.   1 2 3 4 5 6 
8 Me preocupa que mi estómago sea demasiado flácido.  1 2 3 4 5 6 
9 Creo que mis brazos deben ser más grandes (ej. más musculosos). 1 2 3 4 5 6 
10 Me siento insatisfecho con la constitución global de mi cuerpo. 1 2 3 4 5 6 
11 Creo que mis gemelos deben ser más grandes (ej. más 
musculosos). 
1 2 3 4 5 6 
12 Creo que tengo demasiada grasa en mi cuerpo. 1 2 3 4 5 6 
13 Creo que mis abdominales no son lo suficientemente 
delgados.  
1 2 3 4 5 6 
14 Creo que mi espalda debe ser más ancha y más definida. 1 2 3 4 5 6 
15 Creo que mis pectorales debe ser más anchos y más 
definidos. 
1 2 3 4 5 6 
16 Me siento satisfecho con la forma de mis brazos. 1 2 3 4 5 6 
17 Me siento satisfecho con el tamaño y la forma de mi cuerpo. 1 2 3 4 5 6 
18 El haber comido dulces, pasteles u otros alimentos con alto 
contenido calórico ¿te ha hecho sentir gordo o débil? 1 2 3 4 5 6 
19 ¿Te has sentido alguna vez excesivamente grande o rechoncho? 
(ej. gordo) 1 2 3 4 5 6 
20 ¿Te has sentido avergonzado del tamaño o forma de tu cuerpo? 1 2 3 4 5 6 
21 Ver tu reflejo (por ejemplo, en el espejo o en la ventana), ¿te ha 
hecho sentir mal acerca de tu tamaño y figura? 1 2 3 4 5 6 
22 ¿Has estado tan preocupado acerca del tamaño y forma de tu 
cuerpo que has sentido que deberías hacer dieta? 1 2 3 4 5 6 
Por lo tanto parece comprensible que estimar la prevalencia de casos de DM y TCA en 
varones ha presentado ciertas complicaciones y representa un desafío. En primer lugar, los 
problemas de la evaluación recientemente expuestos han derivado posiblemente en una 
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subestimación de la problemática en varones en las últimas dos décadas (Decanales y Riva, 
2013; Greenberg y Schoen, 2008; Strother et al., 2012; Raevuori, Keski-Rahkonen y Hoek, 
2014) y, en segundo lugar, actualmente sigue sin existir un consenso sobre la categorización 
diagnóstica de la DM, lo que dificulta su identificación propiamente dicha (Murray, Rigger, 
Touyz y de la Garza García, 2010; Suffolk et al., 2013). Si bien, Pope et al. (1997) previamente 
habían realizado una propuesta diagnóstica imitando al sistema DSM, la DM aún no cumple con 
los criterios previstos por Blashfield, Sprock y Fuller (1990) para ser incluido dentro del sistema 
de clasificación como una categoría diagnóstica específica (Nieuwoudt, Zhou, Coutts y Booker, 
2012). La descripción que actualmente realiza el DSM-5 (APA, 2013) se limita a agregar la 
preocupación por una estructura física pequeña y un desarrollo muscular insuficiente, 
continuando así como categoría diagnóstica dentro del trastorno dismófico corporal.  
Actualmente, los TCA representan un desafío para la Salud Pública. No sólo por la 
comorbilidad psiquiátrica, el deterioro funcional y las tasas de intentos suicidas que se observan 
(Hudson, Hiripi, Pope y Kessler, 2007; Preti, Rocchi, Sisti, Camboni y Miotto, 2011), si no 
también porque afectan a la calidad de vida de aquellos que los sufren y la de sus cuidadores 
(Anastasiadou, Medina-Pradas, Sepúlveda y Treasure, 2014; Carta et al, 2014). Adicionalmente, 
se considera que la proporción de personas con TCA que reciben la atención adecuada es baja 
(Hudson et al., 2007), probablemente como consecuencias de los inconvenientes para la 
identificación diagnóstica temprana (Carta et al., 2014). Si sumado a ello tenemos en cuenta que 
la evaluación de los TCA tiende a ignorar los aspectos masculinos de la insatisfacción corporal y 
la conducta alimentaria alterada orientada a incrementar la masa muscular, los casos de varones 
con DM o TCA que no reciben actualmente la atención adecuada puede ser aún mayor a lo 
observado en la mujeres. Finalmente, si consideramos que la detección temprana está asociada a 
mejores resultados en los tratamientos (van Son, van Hoek van Ruth, Donker y Hoek, 2010), y a 
un descenso en las tasas de intentos suicidas (Preti et al., 2011), es importante que la 
investigación científica y la formación clínica consideren aspectos específicos de género en la 
evaluación de los TCA y en la insatisfacción corporal.  
En consecuencia, el principal objetivo de la presente tesis es contribuir al desarrollo de la 
literatura científica relacionada con los TCA y DM en varones. Para ello, nos proponemos 
estimar la prevalencia de posibles casos de DM y los posibles casos clínicos de TCA en 
estudiantes universitarios varones de la Ciudad de Buenos Aires. De igual manera, serán 
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estudiadas las características asociadas a la insatisfacción corporal y a la conducta alimentaria 
alterada masculina, evaluada mediante instrumentos específicos desarrollados y validados en 
muestra masculina. Entre las hipótesis del trabajo se esperan encontrar tasas de prevalencia para 
casos de riesgo y casos clínicos de TCA, identificados mediante instrumentos tradicionales, en la 
misma proporción a la existente previamente en la literatura. Por el contrario, se espera encontrar 
una tasa de prevalencia mayor para los casos de riesgo y posibles casos de Dismorfia Muscular, 
recogidos a través de instrumentos específicos para evaluar preocupaciones corporales 
masculinas. Similarmente, se espera que dichas medidas validadas que evalúan la obsesión por 
la musculatura estén asociadas a la conducta alimentaria alterada, pero que a la vez presenten 
niveles de asociación bajos con las escalas que evalúan la obsesión por la delgadez. 
La presente Tesis Doctoral se estructura a partir de la presentación de 4 artículos 
publicados durante el 2014 y 2015, y uno actualmente en revisión. Cada artículo detalla la 
metodología empleada y está fielmente presentado en el formato requerido por las Revistas 
científicas. En primer lugar se presenta el Artículo 1 titulado ‘Dismorfia Muscular: Perspectiva 
histórica y actualización en su diagnóstico, evaluación y tratamiento’. En este artículo se 
describen los antecedentes de la DM y las manifestaciones clínicas que las caracterizan, con el 
objetivo de comprender los problemas en la clasificación diagnóstica actual. De igual manera, se 
presentan los diferentes modelos etiológicos y los factores socioculturales asociados. Finalmente 
se hace un resumen de la situación actual de la evaluación y el tratamiento clínico. En segundo 
lugar se presenta el Artículo 2 titulado ‘Confirmatory factor analysis of the Drive for 
Muscularity Scale-S (DMS-S) and Male Body Attitudes Scale-S (MBAS-S) among male university 
students in Buenos Aires’ que evalúa las propiedades psicométricas de las versiones españolas de 
la DMS y la MBAS en la población argentina. De igual manera, fueron evaluadas en ambas 
escalas la validez convergente con medidas previamente asociadas a la insatisfacción corporal 
masculina, y la validez divergente con medidas orientadas a evaluar la obsesión por la delgadez. 
En el Artículo 3 titulado ‘A Two-Stage Epidemiological Study of Eating Disorders and Muscle 
Dysmorphia in Male University Students in Buenos Aires’ se describen la prevalencia observada 
para casos clínicos de TCA mediante un estudio en dos etapas (cribaje por punto de corte y 
entrevista clínica posterior), y la prevalencia observada para posibles casos de DM según una 
metodología previamente utilizada por Maida y Armstrong (2005). De igual manera se evalúan 
las diferentes dimensiones y características asociadas previamente a los TCA, DM e 
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 insatisfacción corporal masculina. Por su parte, en el Artículo 4 titulado “Muscle Dysmorphia, 
Disordered eating, and Sociocultural Influences: a exploratory study” se comparan los perfiles 
sociodemográficos y clínicos de los participantes en riesgo para TCA y DM, y la exposición a 
determinados tópicos en los medios masivos de comunicación. Igualmente, se desarrollaron dos 
modelos de regresión lineal múltiple que permitieron predecir TCA y DM en un 48% en ambos 
casos, en la presente muestra. Finalmente, en la Discusión y en las Conclusiones Finales, se 
describen la diferencia con los hallazgos previos y las implicaciones clínicas y preventivas, al 
igual que las recomendaciones para continuar la investigación en varones.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
22
Referencias 
Allen, K.L., Byrne, S.M., Oddy, W. H. & Crosby, R. D. (2013). DSM-IV-TR and DSM-5 eating 
disorders in adolescentes: prevalence, stability, and psychosocial correlates in a population-
based sample of male and female adolescents. Journal of abnormal psychology, 122, 720-
732. 
Anastasiadou, D., Medina-Pradas, C., Sepulveda, A. R., & Treasure, J. (2014). A systematic 
review of family caregiving in eating disorders. Eating Behaviors, 15, 464-477. 
American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders: DSM-5. American Psychiatric Publishing, Washington, DC. 
Baghurst, T., Hollander, D. B., Nardella, B., & Haff, G. G. (2006). Change in sociocultural ideal 
male physique: An examination of past and present action figures. Body Image, 3, 87–91. 
Blashfield, R. K., Sprock, J., & Fuller, A. K. (1990). Suggested guidelines for including or 
excluding categories in the dsm-iv. Comprehensive Psychiatry, 31, 15-19. 
Blashill, A. J., & Vander Wal, J. S. (2009). The Male Body Attitudes Scale: A confirmatory 
factor analysis with a sample of gay men. Body Image, 6, 322–325. 
Cafri, G., & Thompson, J. K. (2004). Measuring male body image: A review of the current 
methodology. Psychology of Men and Masculinity, 5, 18–29. 
Campana, N. B., Tavares, C. F., Swami, V., & da Silva, D. (2013). An examination of the 
psychometric properties of Brazilian Portuguese translations of the Drive for Muscularity 
Scale, the Swansea Muscularity Attitudes Questionnaire, and the Masculine Body Ideal 
Distress Scale. Psychology of Men and Masculinity, 14, 376–388. 
Carta, M. G., Preti, A., Moro, M. F., Aguglia, E., Balestrieri, M., Caraci, F., et al. (2014). Eating 
disorders as a public health issue: prevalence and attributable impairment of quality of 
life in an Italian community sample. Int Rev Psychiatry, 26, 486–92. 
Cooper, Z., & Fairburn, C. G. (1987). The Eating Disorder Examination: A semistructured 
interview for the assessment of the specific psychopathology of eating disorders. 
International Journal of Eating Disorders, 6, 1–8. 
Dakanalis, A., & Riva, G. (2013). Current considerations for eating and body-related disorders 
among men. In L. B. Sams & J. A. Keels (Eds.), Gender differences, sociocultural 
influences and health implications (pp. 195–216). New York: Nova Publishers. 
23
 Darcy, A. M., Doyle, A. C., Lock, J., Peebles, R., Doyle, P., & Le Grange, D. (2012). The eating 
disorders examination in adolescent males with anorexia nervosa: How does it compare 
to adolescent females? International Journal of Eating Disorders, 45, 110–114. 
Darcy, A. M., & Hsiao-Jung Lin, I. (2012). Are we asking the right questions? A review of 
assessment of males with Eating Disorders. Eating Disorders, 20, 416-426. 
Escoto, C., Alvarez-Rayón, G., Mancilla-Díaz, J. M., Camacho Ruiz, E. J., Franco Paredes, K., 
& Juárez Lugo, C. S. (2013). Psychometric properties of the Drive for Muscularity Scale 
in Mexican males. Eating and Weight Disorders, 18, 23–28. 
Garner, D. M., Olmsted, M. P., Bohr, Y., & Garfinkel, P. E. (1982). The Eating Attitudes Test: 
Psychometric features and clinical correlates. Psychological Medicine, 12, 871–878. 
Garner, D. M., Olmsted, M. P., & Polivy, J. (1983). Development and validation of a 
multidimensional eating disorder inventory for anorexia nervosa and bulimia. 
International Journal of Eating Disorders, 2, 15-34. 
Geist R., Heinmaa M., Katzman D., & Stephens D. A. (1999). Comparison of male and female 
adolescents referred to an eating disorder program. Can J Psychiatry, 44, 374–378. 
Greenberg, S. T., & Schoen, E. G. (2008). Males and eating disorders: Genderbased therapy for 
eating disorder recovery. Professional Psychology: Research and Practice, 39, 464–471. 
Griffiths, S., Murray, S.B., & Touyz. S. (2013). Drive for muscularity and muscularity-oriented 
disordered eating in men: The role of set shifting difficulties and weak central coherence. 
Body Image, 10, 636-639. 
Hoek, H. W. (2006). Incidence, prevalence and mortality of anorexia nervosa and other eating 
disorders. Current Opinion in Psychiatry, 19, 389 –394. 
Hudson , J.I. , Hiripi , E. , Pope Jr , H.G., & Kessler , R.C . (2007) . The prevalence and 
correlates of eating disorders in the National Comorbidity Survey Replication . Biological 
Psychiatry, 61, 348 – 358. 
Kashubeck-West, S., Mintz, L. B., & Saunders, K. J. (2001). Assessment of Eating Disorders in 
Women. The Counseling Psychologist, 29, 662-694. 
Kjelsås, E., Augestad, L. B., & Flanders, D. (2003). Screening of males with eating disorders. 
Eating and Weight Disorders, 8, 304–310. 
McCreary, D. R., & Sasse, D. K. (2000). An exploration of the drive for muscularity in 
adolescent boys and girls. College Health, 48, 297–304. 
24
McPherson, K. E., McCarthy, P., McCreary, D. R., & McMillan, S. (2010). Psychometric 
evaluation of the Drive for Muscularity Scale in a community-based sample of Scottish 
men participating in an organized sports event. Body Image, 7, 368–371. 
Murray, S., Rigger, E., Hildebrandt, T., Karlov, L., Russell, J., Boon, E., Dawson, R. & Touyz, 
S. (2012). A comparison of eating, exercise, shape, and weight related symptomatology
in males with muscle dysmorphia and anorexia nervosa. Body Image, 9, 193-200. 
Murray, S. B., Rieger, E., Touyz, S. W. & De la Garza Garcia (2010). Muscle dysmorphia and 
the DSM-5 conundrum: where does it belong? A review paper. International Journal of 
Eating Disorders, 43, 483-491. 
Murray, S. B., & Touyz, S. (2013). How do clinicians in the field conceptualize muscle 
dysmorphia? Advances in Eating Disorders: Theory, Research and Practice. 
Nieuwoudt, J. E., Zhou, S., Coutts, R. A. & Booker, R. (2012). Muscle dysmorphia: Current 
research and potential classification as a disorder. Psychology of Sport and Exercise, 
13, 569–577. 
Parent, M. C. (2013). Clinical considerations in etiology, assessment, and treatment of men’s 
muscularity-focused body image disturbance. Psychology of Men and Masculinity, 14, 
88–100. 
Parks, M. y Sepúlveda, A. R. (2013). Evaluación de la insatisfacción corporal en varones: una 
revisión sistemática de los instrumentos. Unpublished manuscript, Autonomous 
University of Madrid, Spain. 
Pope, J.H.G., Gruber, A. J., Choi, P., Olivardia, R., & Phillips, K. A. (1997). Muscle 
dysmorphia: An underrecognized form of body dysmorphic disorder. Psychosomatics, 
38, 548–557 
Pope, J. H.G., Katz, D. L., & Hudson, J. I. (1993). Anorexia nervosa and “reverse anorexia” 
among 108 male bodybuilders. Comprehensive Psychiatry, 34, 406–409. 
Pope, C. G., Pope, H. G., Menard, W., Fay, C., Olivardia, R. y Phillips, K. (2005). Clinical 
features of muscle dysmorphia among males with body dysmorphic disorder. Body 
Image, 2, 395-400. 
Preti,  A., Rocchi, M. B., Sisti, D., Camboni, M. V., & Miotto, P. (2011). A comprehensive 
meta-analysis of the risk of suicide in eating disorders. Acta Psychiatr Scand, 124, 6-17. 
25
 Raevuori, A., Keski-Rahkonen, A., & Hoek, H. (2014). A review of eating disorders in males. 
Curr Opin Psychiatry, 27, 426-30. 
Sepulveda, A.R., Anastasiadou, D., de Pellegrin, Y., Parks, M., Blanco, M., Garcia, P., & Bustos, 
C. (in press). Confirmatory factor analysis of the male body attitudes scale (MBAS) 
among Spanish adolescent males. Men and Masculinities.  
Shingleton, R.M., Thompson-Brenner, H., Thompson, D.R., Pratt, E.M. y Franko D.L. (2015). 
Gender differences in clinical trials of binge eating disorder: An analysis of aggregated 
data. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 83, 382-386. 
Silberstein, L. R., Striegel-Moore, R. H., Timko, C., & Rodin, J. (1988). Behavioral and 
psychological implications of body dissatisfaction: Do men and women differ? Sex Roles, 
19, 219–231. 
Striegel-Moore, R. H., & Bulik, C. M.(2007). Risk factors for eating disorders. American 
Psychologist, 62, 181–198. 
Strother, E., Lemberg, R., Stanford, S. C., & Turberville, D. (2012). Eating disorders in men: 
Underdiagnosed, undertreated, and misunderstood. Eating Disorders, 20, 346–355. 
Suffolk, M.T., Dovey, T.M., Goodwin, H., & Meyer, C. (2013). Muscle Dysmorphia: 
Methodological Issues, Implications for Research. Eating Disorders: The Journal of 
Treatment & Prevention, 21:5, 437-457. 
Tylka, T. L., Bergeron, D., & Schwartz, J. P. (2005). Development and psychometricevaluation 
of the Male Body Attitudes Scale (MBAS). Body Image, 2, 161–175. 
Van Son, G. E., Van Hoeken, D., Van Furth, E. F., Donker, G.A., & Hoek, H. W. (2010). Course 
and outcome of eating disorders in a primary care-based cohort. International Journal of 
Eating Disorders, 43, 130–138. 
 
 
 
 
 
26
 ARTÍCULO 1 
 
Dismorfia Muscular: Perspectiva histórica y actualización en su 
diagnóstico, evaluación y tratamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Compte, E.J., & Sepúlveda, A.R. (2014). Dismorfia muscular: Perspectiva histórica y 
actualización en su diagnóstico, evaluación y tratamiento. Psicología Conductual - 
Behavioral Psychology, 22, 305–324. 
 
27
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
28
 Resumen 
La creciente producción científica relacionada con la Dismorfia Muscular (DM) deja en 
evidencia que los varones también sufren presiones sobre su imagen corporal. En el presente 
trabajo se describen los antecedentes históricos y los estudios recientes que clarifican su 
conceptualización diagnóstica, se describen los distintos modelos etiológicos, se actualiza los 
instrumentos de evaluación y el tratamiento. Según la última edición del DSM, la DM representa 
un tipo específico del trastorno dismórfico corporal. Sin embargo, los nuevos hallazgos 
científicos la relacionan más estrechamente con los trastornos alimentarios, tanto en el perfil 
clínico como en las propuesta en el tratamiento. A su vez, los modelos etiológicos subrayan la 
importancia de la valoración de la imagen corporal en el desarrollo de la DM, la cual se 
encuentra modulada por factores psicosociales. Asimismo, en los últimos años se han 
desarrollado instrumentos específicos orientados a evaluar la insatisfacción corporal masculina y 
la DM. Sin embargo, la falta de un consenso sobre su clasificación dificulta su evaluación y 
comprensión, y la descripción que actualmente realiza el DSM-5 continua siendo insuficiente.  
Palabras Clave: Dismorfia muscular, DSM-5, Imagen Corporal, Varones 
Abstract 
The growing scientific production related Muscular dysmorphia (MD) makes it clear that 
men also suffer body image pressures. This article aims to describe the historical background, 
recent studies that clarify its diagnostic conceptualization and different etiological models; as 
well, an update on the assessment tools and treatment is presented. According to the latest 
edition of the DSM, the MD represents a specific type of body dysmorphic disorder. However, 
the new scientific findings relate MD more closely to eating disorders, both in the clinical profile 
and the proposed treatment. In turn, the etiological models underscore the importance of 
assessing body image in the development of MD, which is modulated by psychosocial factors. 
Also, in recent years specific instruments have been developed to assess male body 
dissatisfaction and MD. However, the lack of consensus on its classification hinders evaluation 
and understanding, and DSM -5´s description continues to be insufficient. 
Key words: Muscle dysmorphia, DSM-5, Body Image, Men  
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Introducción 
La Dismorfia Muscular (DM) se describe como una alteración de la imagen corporal, 
principalmente caracterizada por la subestimación del tamaño y fuerza del cuerpo, y el desarrollo 
de conductas compensatorias des adaptativas (Pope, Gruber, Choi, Olivardia y Phillips, 1997). 
La aparición de la nueva versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales 
(DSM) (APA, 2013) ha actualizado el debate sobre su clasificación (Murray, Rieger, Touyz y de 
la Garza García, 2010). De acuerdo a lo previsto, la DM ha sido conceptualizada cómo un tipo 
específico del trastorno dismórfico corporal (González-Martí, Fernández-Bustos y Contreras-
Jordán, 2012; Phillips et al., 2010; Pope et al., 1997). Sin embargo, es creciente la evidencia que 
la relaciona con los trastornos del comportamiento alimentario (TCA) (Murray, Maguire, Russell 
y Touyz, 2011; Murray, Maguire, Russell y Touyz, 2012; Murray et al., 2012b). Si se tienen en 
cuenta que una categoría diagnóstica tiene por objetivo proporcionar una guía útil en la práctica 
clínica (APA, 1994; Walsh, 2007), la descripción que actualmente realiza el Manual DSM-5 
parece insuficiente.  
Este estudio tiene como objetivo: a) hacer una conceptualización histórica del trastorno, 
b) revisar los estudios que clarifiquen el diagnóstico, c) describir los modelos etiológicos y los
factores psicosociales que los influyen, d) describir los diferentes métodos de evaluación, y por 
último, e) revisar las propuestas actuales para su tratamiento.    
Conceptualización histórica 
El estudio de la DM tiene sus antecedentes en la investigación sobre los efectos 
psiquiátricos del consumo de esteroides anabólicos en culturistas que los consumían para mejorar 
su rendimiento (Annitto y Layman, 1980; Freinhar y Álvarez, 1985). En ese contexto, Pope y 
Katz (1987) describen un síndrome al que originalmente llaman psicosis de los culturistas, que 
era consecuencia de los síntomas psiquiátricos derivados del consumo de esteroides. 
Intrigados por estas observaciones, Pope y Katz (1988) entrevistaron a usuarios de 
gimnasios que consumían esteroides, quienes presentaban síntomas psicóticos (clínicos y sub-
clínicos) y del estado del ánimo (episodios depresivos y maníacos) como consecuencia del 
consumo. A pesar de hallarse síntomas psiquiátricos durante los períodos de retirada y 
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 abstinencia, los síntomas afectivos y psicóticos fueron significativamente más frecuentes durante 
los períodos de consumo de estas sustancias.  
En un emblemático estudio de Pope, Katz y Hudson (1993), los autores describen un 
síndrome al que denominan anorexia inversa (AI). Este se caracterizaba por: (i) presentar una 
creencia persistente y poco realista en relación al tamaño y fuerza del cuerpo y (ii) que dicha 
creencia afectara concretamente las actividades diarias. La alteración de la imagen corporal 
implicaba que los participantes se percibieran débiles y pequeños siendo en realidad grandes y 
musculosos. Según los autores, la AI se asemejaba a la Anorexia Nerviosa (AN) con la 
excepción de que los síntomas se invertían. Una explicación posible de este hecho, fue 
considerar la AI como una respuesta análoga en hombres, que se ven influidos por presiones 
sociales de ser más grandes y musculosos, en contraste a la presión social dirigida a la extrema 
delgadez para las mujeres, y que imitan las mujeres con AN.  
  A finales de la década de los 90, la AI pasó a denominarse Dismorfia Muscular (DM) 
como consecuencia de un cambio en la conceptualización teórica (Pope et al., 1997). A partir de 
este momento, y hasta la actualidad, la DM ha sido académicamente conceptualizada como un 
sub-tipo de trastorno dismórfico corporal. A diferencia de los pacientes típicos con este trastorno, 
que se encuentran preocupados con una parte específica del cuerpo, las personas con DM están 
patológicamente preocupadas por la composición muscular del cuerpo, donde sus actividades 
diarias suelen ser, entre otras conductas asociadas, el levantamiento de pesas, las restricciones 
alimentarias, unido al consumo de suplementos.   
En conclusión, encontrar un término que describa la patología correctamente parece 
confuso ya que coexisten varios en la literatura científica. Baile (2005) señala que los términos 
AI o DM pueden ser los más utilizados en el ámbito científico internacional, siendo la 
“Vigorexia”, el término más extendido en estudios en castellano. Otros autores, utilizan 
indistintamente los términos obsesión por la musculatura y la DM. Sin embargo, Parent (2013) 
señala que la obsesión por la musculatura representa la búsqueda del ideal corporal masculino 
que en sus formas extremas implicaría la DM.  
Clarificación Diagnóstica 
En el artículo original de Pope et al. (1997) enumeran 9 características clínicas que lo 
distinguen: i) preocupación crónica con la musculatura, ii) malestar y el deterioro significativo, 
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iii) evitación de la exposición, iv) deterioro en las relaciones interpersonales debido a los
sentimientos de inadecuación corporal, v) estilo de vida en torno al programa de ejercicios y 
dieta meticulosa, vi) estados de extrema ansiedad si se les priva del levantamiento de pesas en su 
patrón habitual, vii) adhesión estricta a dietas de alto contenido en proteínas, baja en grasas y con 
una ingesta específica de calorías por día, viii) uso combinado de drogas, dieta estricta y 
ejercicio a un extremo perjudicial para la salud, y, por último, ix) comportamientos asociados 
(comparación física, conductas de verificación frente al espejo y/o pesarse constantemente). 
La presencia de una preocupación exagerada por el cuerpo traslada a un segundo plano otros 
aspectos de la vida de mayor relevancia (educación, salud, trabajo, etc.). Esto hace que la 
valoración de la imagen corporal no solamente influya en los pensamientos, sentimientos y 
conductas relacionadas con el cuerpo idealizado, sino que también impacte en las relaciones 
interpersonales, siendo frecuente la evitación de actividades sociales como forma de modular el 
malestar psicológico (Pope et al., 2000). 
Posteriormente, diferentes investigaciones han realizado contribuciones que permiten 
describir de forma más precisa el perfil sintomático de la DM. Al ser comparados con pacientes 
con trastornos dismórfico corporal, las personas con DM presentaban mayor probabilidad de 
levantar pesas excesivamente, practicar ejercicio físico de forma compulsiva, restricciones 
alimentarias, peor calidad de vida, mayor probabilidad de cometer intentos suicidas, de consumir 
de esteroides, y mayor prevalencia en trastornos por consumo de sustancias (Pope et al., 2005). 
Resultados similares se observaron en usuarios de gimnasio con DM, al ser comparados con 
levantadores de pesas sin DM (Cafri, Olivardia y Thompson (2008). Sin embargo, usuarios de 
gimnasio con y sin DM no difirieron en cuanto a TCA, trastornos dismórfico corporal no 
relacionado a la musculatura, consumo de esteroides y trastornos de consumo de sustancias. 
Llama la atención que ambos grupos no difirieran en el uso de esteroides, que hasta la fecha era 
considerado como un rasgo característico de la DM. Baghurst y Lirgg (2009) también cuestionan 
el consumo de esteroides como un rasgo asociado a la DM al comparar culturistas que se 
sometían al control farmacológico con culturistas que no se sometían a dichos controles.  
A partir de la presencia de pensamientos intrusivos y conductas de compensación, la DM ha 
sido relacionada con el Trastorno Obsesivo-Compulsivo (TOC) (Rodríguez, 2007). Sin embargo, 
existe una baja comorbilidad entre personas con DM y TOC (Cafri, 2008). La relación entre la 
DM y el TOC parece darse dentro de trastornos asociados al espectro obsesivo-compulsivo 
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(Chung, 2001; Maida y Armstrong, 2005), entre los cuáles se incluyen a la AN y el trastorno 
dismórfico corporal (Belloch, Cabedo y Carrió, 2011).  
Por su parte, en un estudio reciente de Murray et al. (2012b), se analizaron una muestra de 
varones compuesta por pacientes con DM, anorexia nerviosa y un grupo control de usuarios de 
gimnasios. Entre los resultados se observó que los participantes con DM y anorexia nerviosa no 
diferían en cuanto a preocupaciones con el peso y la figura, y el ejercicio físico compulsivo. Sin 
embargo, el grupo de participantes con DM presentaba mayores niveles de restricción 
alimentaria. 
Diagnóstico y sus problemas en la clasificación actual 
Previo a la aparición del DSM-5 (APA, 2013), los principales manuales diagnósticos, 
DSM-IV (APA, 1994) y CIE-10 (WHO, 1992), no incluían a la DM entre sus categorías. En 
parte, esto se debió a una cuestión temporal. Las ediciones de los manuales son anteriores a la 
descripción de la DM (Pope, 1997). Sin embargo, los manuales tampoco describen criterios 
diagnósticos en sus versiones revisadas y actualizaciones (APA, 2000; WHO, 2010). En el 
particular caso del DSM, esto pudo haber sido consecuencia de la escasa producción científica 
relacionada con la DM en el momento de la revisión, impidiendo que se cumplan los criterios 
propuestos por Blashfield, Sprock y Fuller (1990) para la inclusión de un trastorno en dicho 
sistema de clasificación. 
La nueva edición del Manual DSM ha actualizado el debate sobre la clasificación 
diagnóstica. Entre quienes sostienen la posición de la conceptualización diagnóstica dentro del 
trastorno dismórfico corporal señalan que la DM, comparte características similares con otras 
formas del trastorno dismórfico corporal (características sociodemográficas, severidad 
sintomática, ideas delirantes típicas del trastorno dismórfico corporal y preocupaciones 
relacionadas con otras áreas del cuerpo diferentes a la musculatura) (Pope el al., 2005). Por su 
parte, González-Martí et al., (2012) aportan evidencia empírica a la clasificación diagnóstica de 
la DM dentro del trastorno dismórfico corporal. Mediante el uso del método de clasificación 
árbol de decisión de minería de datos, los autores concluyen: “Los resultados hallados con este 
método de clasificación informan sobre el predominio de las variables relacionadas con un 
trastorno dismórfico corporal” (p.356). Sin embargo, entre los instrumentos utilizados no fueron 
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 incluidas medidas estandarizadas para evaluar el trastorno alimentario o el trastorno obsesivo-
compulsivo. Las conclusiones de los autores se encuentran limitadas al uso de medidas 
estandarizadas de la imagen corporal.  
Por su parte, según Murray et al. (2012b) los hombres con DM presentan un perfil 
patológico similar a los pacientes con TCA en cuanto al perfeccionismo, presencia de 
obsesiones, rasgos anhedónicos y preocupaciones sostenidas y relacionadas significativamente 
con la imagen corporal, la dieta y el ejercicio físico. Asimismo, los autores cuestionan el carácter 
secundario de la conducta alimentaria alterada en pacientes con DM. La adhesión a planes 
dietéticos estrictos se presenta como una característica del comportamiento alimentario de las 
personas con DM. La desviación de un estricto plan alimentario con frecuencia implica un 
marcado aumento de la ansiedad y el desarrollo de conductas de compensación tales como el 
ejercicio extremo (Grave, Calugi y Marchesini, 2008; Mossley, 2009). La tabla 1 nos nuestra que 
tanto los TCA como la DM se relacionan con presiones sociales específicas para cada sexo y 
alteraciones en la percepción de la imagen corporal correspondientes a tales influencias. En 
ambos casos existen conductas de manipulación del peso y la figura similares, y el aislamiento 
social como consecuencia indeseada. A su vez, es probable que el poco conocimiento que se 
tenga sobre la DM esté relacionado con su reciente descripción. 
Desde una tercera perspectiva, la DM es considerada como parte de un espectro obsesivo-
compulsivo, entendiendo como problemático el comportamiento crónico motivado por una 
obsesión. Asimismo, la ventaja teórica de conceptualizar a la DM como un trastorno del espectro 
obsesivo-compulsivo permite al tratamiento centrarse en el ejercicio patológico, en lugar de 
patologizar el sentimiento de inadecuación del propio cuerpo, que es un sentimiento común entre 
la población general (Chung, 2001). Similarmente, Maida y Armstron (2005) observaron que los 
síntomas de la DM están más relacionados con los síntomas de este espectro que a los de un 
trastorno somatomorfo. 
 En relación a la reciente edición del DSM-5 (2013), y de acuerdo con lo previsto por 
Chung (2001), Maida y Armstrong (2005) y Phillips et al.,  (2010), la DM es considerada un 
subtipo de trastorno dismórfico corporal, dentro de los trastornos relacionados con el trastorno 
obsesivo-compulsivo. Su descripción se limita a la preocupación central en relación al tamaño y 
la musculatura corporal.  
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Al comparar las dos propuestas diagnósticas presentadas en la tabla 2, se observan más 
similitudes que diferencias. Los criterios diagnósticos para la DM (Pope , 1997) ha quedado 
desactualizados en cuanto a los avances en el estudio de los patrones alimentarios de las personas 
con DM (Murray , 2012b), los cuales son de particular interés dada la reconceptualización de la 
DM como otro subtipo de TCA (AI) a un trastorno dismórfico específico (DM) (Pope, 1993; 
Pope et al., 1997), y se presentan como la primera evidencia empírica en demostrar que 
conductas y actitudes alimentarias alteradas en DM son igualmente severas (o incluso más) que 
las observadas en anorexia nerviosa. En consecuencia ambas propuestas fallan en delimitar un 
perfil claro de las personas con DM.  
Tabla 1 
Comparación entre los trastornos del comportamiento alimentario y la dismorfia 
muscular  
TCA DM 
Primeras propuestas 
Diagnósticas 
AN = Feighner et al., 1972; 
BN = Russell, 1979; TA = 
Spizter et al., 1991 
DM = Pope et al., 1997 
Prevalencia 
Mayoritariamente en 
mujeres 
Mayoritariamente en 
hombres 
Influencias socioculturales Presión por la delgadez Presión por la musculatura 
Alteración de la imagen 
corporal 
En AN, percepción de 
gordura cuando en realidad 
se es delgado/a o con 
normo peso 
Percepción de debilidad y 
pobre desarrollo muscular, 
cuando se es fuerte y 
musculoso 
Patrones alimentarios 
Restricción alimentaria 
(cantidad y grupo de 
alimentos) y atracones  
Restricción (limitan su 
alimentación a alimentos 
ricos en proteínas) 
Conductas compensatorias 
Purgas  y ejercicio físico 
excesivo 
Dependencia del ejercicio 
físico 
Fármacos 
Laxantes, diuréticos, 
anfetaminas 
Suplementos (ej. creatina), 
anabólicos esteroides 
Consecuencias Aislamiento social Aislamiento social 
Nota: TCA= trastorno de la conducta alimentaria; AN= anorexia nerviosa; BN= 
bulimia nerviosa; TA= trastorno por atracón; DM= dismorfia muscular. 
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Etiología 
Desde la primera descripción del síndrome se han desarrollado diferentes modelos 
etiológicos que intentan explicar el origen de la DM (Baile, 2005; Grieve, 2007; Lantz, Rhea y 
Cornelius, 2002; Lantz, Rhea y Mayhew, 2001; Pope et al., 1997; Rodríguez Molina y Rabito 
Alarcón, 2011). A continuación se resumen los modelos:  
El modelo biopsicosocial (Pope et al., 1997) postula tres posibles explicaciones en el 
desarrollo de la DM. En primer lugar, se cree que el trastorno obsesivo-compulsivo, la DM, el 
síndrome de Tourette, entre otras condiciones clínicas, comparten la misma predisposición 
genética y biológica subyacente bajo el espectro de trastornos afectivos. En segundo término, los 
hombres reciben presiones culturales similares a las que se vieron expuestas las mujeres durante 
décadas hacia la imagen corporal (Pope, Olivardia, Gruber y Borowiecki, 1999; Pope et al., 
2000). En tercer término, el fácil acceso que en los últimos años se tiene a los esteroides ha 
podido también favorecer al desarrollo de DM. La insatisfacción con la imagen corporal puede 
llevar a algunos hombres al consumo de esteroides anabólicos (Brower, Blow y Hill, 1994), en 
otros el consumo de esteroides se da posteriormente al desarrollo de DM (Pope y Katz, 1994). 
Sin embargo, el uso de esteroides no implica necesariamente un aumento en la satisfacción 
corporal (Pope et al., 1997).  
De mayor desarrollo conceptual y empírico, el modelo cognitivo-conductual (Lantz et al., 
2001) supone la interacción de factores predisponentes (autoestima e insatisfacción corporal), 
características psicológicas y conductuales (preocupación por el tamaño y la simetría del cuerpo, 
restricciones dietéticas, uso de suplementos alimentarios, abuso farmacológico, dependencia del 
ejercicio físico y conductas de protección de la apariencia física), y consecuencias negativas 
(alienación, narcisismo y desviación positiva). Posteriormente el modelo fue reformulado (Lantz 
et al., 2002), de modo que las características psicológicas y de comportamiento pueden ser 
divididas en dos categorías: preocupaciones nutricionales y físicas. Cada una de ella está 
compuesta por tres componentes (ver figura 1). Según este modelo, la baja autoestima y la 
insatisfacción corporal actúan como variables precipitantes. A causa de ellas, las personas se 
involucran en rutinas rígidas de ejercicio físico y conductas alimentarias con el objetivo de 
mejorar su apariencia física. Los refuerzos positivos basados en el desarrollo muscular generan 
un cambio en la autoestima.  
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 Según el modelo hipotético de factores implicados en el desarrollo de la vigorexia 
(Baile, 2005), la aparición de la DM, se debe a la interacción de 3 factores: predisponentes, 
precipitantes y de mantenimiento (ver figura 2). El primero de ellos implica cuestiones 
sociodemográficas, ambientales y psicopatológicas. Entre los factores precipitantes se incluyen 
experiencias traumáticas con el cuerpo y consumo de sustancias. Los factores de mantenimiento 
por su parte se pueden dividir en conductas evitativas y refuerzos positivos. El modelo carece de 
evidencia empírica.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El modelo conceptual de factores que contribuyen al desarrollo de la DM (Grieve, 2007) 
supone la interacción de factores socio ambientales (influencias de los medios, práctica 
deportiva), emocionales (afecto negativo), psicológicos (insatisfacción corporal, internalización 
del ideal corporal, autoestima, alteración corporal y perfeccionismo) y fisiológicos (masa 
corporal). Se destaca a la insatisfacción corporal como un componente central en el desarrollo de 
la DM, recibiendo influencias (directas y recíprocas) de otros factores que componen el presente 
modelo. Asimismo, supone que el perfeccionismo, la alteración de la imagen corporal y el afecto 
negativo son factores fundamentales en el desarrollo de la DM (ver figura 3).  
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 Dismorfia 
Muscular 
Distorsión dela 
Imagen Corporal 
Insatisfacción 
Corporal 
Presión de los 
Medios  
Masa Corporal Baja Autoestima 
Práctica Deportiva 
Internalización del 
Ideal Corporal 
Perfeccionismo Afecto Negativo 
Figura 3 
El modelo conceptual de factores que contribuyen al desarrollo de la dismorfia muscular	
 
 
Rodríguez-Molina y Rabito-Alacrón (2011) (figura 4), proponen un modelo tentativo de 
la vigorexia como un trastorno de la imagen corporal. El mismo implica la interacción de 
factores predisponentes (experiencias negativas relacionadas con la imagen corporal, 
internalización de ideales de belleza, insatisfacción corporal, importancia de la apariencia y 
características de personalidad), desencadenantes (insatisfacción corporal) y conductas de 
mantenimiento (comportamientos orientados a aumentar la musculatura). El modelo pone 
especial énfasis en la distorsión e insatisfacción corporal en el desarrollo de la DM. Asimismo, 
las conductas orientadas al desarrollo muscular mantienen el trastorno y favorecen la alteración 
de la imagen corporal, lo que cierra un círculo al influenciar sobre la insatisfacción corporal. El 
modelo ha sido probado en usuarios de gimnasios.  
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 Eventos negativos relacionados con 
la apariencia física, características 
físicas y sociodemográficas: sexo 
edad y nivel educativo  
Ideal de belleza como símbolo de 
perfección física, social, personal y 
labora, y tendencias obsesivas 
Vulnerabilidad, afecto negativo, 
atención selectiva, baja autoestima, 
IMC e importancia de la apariencia 
YO REAL vs. YO IDEAL 
Hombres impulso hacia la 
musculatura 
Estructura de la personalidad: 
compulsividad, rasgos narcisistas, 
hipomanía e histerimorfismo Insatisfacción Corporal 
VIGOREXIA 
Objetivo:  
incrementar músculo 
Consecuencias:  
Práctica compulsiva de deporte, 
consumo de esteroides, dietas 
Distorsión de la Imagen 
Corporal 
Mantiene 
Figura 4 
Modelo tentativo de la vigorexia como un trastorno de la imagen corporal 	
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El valor de los factores socioculturales en los distintos Modelos etiológicos 
El papel de la presión social sobre la imagen corporal en hombres ha sido estudiado sobre 
la base de investigaciones realizadas previamente en mujeres (Garner, Garfinkel, Schwartz y 
Thompson, 1980). En particular, en un estudio realizado por Leit, Pope, y Gray (2000) se analizó 
la evolución del cuerpo físico de los modelos masculinos de la revista Playgirl, los cuáles se 
volvieron más sólidos y musculosos a través del tiempo. Contemporáneamente, en un trabajo de 
Pope et al. (1999) se analizó la evolución de la figura y forma de los juguetes de acción más 
populares en los 20 años previos al desarrollo del estudio. Se compararon las figuras originales 
con las actuales. A través del tiempo, los muñecos de acción fueron reflejando el cambio en la 
expectativa cultural sobre el cuerpo masculino. Muchas de las figuras modernas representaban 
físicos de culturistas, algunas de ellas incluso con un grado de desarrollo muscular fuera de los 
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 límites posibles en seres humanos. Resultados similares fueron hallados por Baghurst et al. 
(2006), con una muestra más amplia de líneas comerciales de muñecos de acción. 
Posteriormente, dicha muestra fue utilizada en otro estudio con varones de entre 9 y 13 años 
(Baghurst, Carlston, Wood y Wyatt, 2007), con el objetivo de comprender como los 
preadolescentes respondían a los cambios físicos que presentan las figuras actuales con respecto 
a las originales. Los participantes percibieron de forma significativa a los muñecos actuales 
como más musculosos, saludables y a quienes más les gustaría parecerse. Por el contrario, el 
aspecto físico de los muñecos originales fue percibido significativamente más normal. 
Por otra parte, la exposición a imágenes presentadas en los medios de comunicación 
parece influir en las actitudes de los hombres hacia su apariencia corporal. Leit, Gray, y Pope 
(2002) encontraron que cuando los varones son expuestos a imágenes de hombres musculosos, 
tendían a percibirse con menos masa muscular que antes de la intervención. Similarmente, el 
impacto a la exposición de imágenes de modelos musculosos varía según estén los hombres 
intentando cambiar activamente la fuerza y composición muscular de sus propios cuerpos 
(Halliwell, Dittmar y Orsborn, 2007). Asimismo, la DM parece modular los efectos de episodios 
de acoso escolar sobre la psicopatología y la autoestima personal. Las personas que fueron 
víctimas de acoso escolar eran más propensas a desarrollar DM y esto, en parte, moduló el efecto 
de la victimización en la psicopatología global, según un estudio de Wolke y Sapouna (2008).  
 
Evaluación 
 Desde la primera descripción del síndrome como AI a la actualidad, se han desarrollado 
instrumentos orientados a evaluar DM y las características asociadas. Según una revisión 
sistemática desarrollada recientemente (Parks y Sepulveda, 2013), existen 30 instrumentos 
orientados a evaluar imagen corporal que son aptos para evaluar preocupaciones masculinas. 
Entre los más utilizados en las investigaciones se destacan los siguientes: (a) Drive for 
Muscularity Scale (DMS; McCreary y Sasse, 2000), cuenta con 15 ítems con 6 alternativas de 
respuesta en una escala tipo Likert. Evalúa en qué medida las personas desean tener un cuerpo 
más musculoso mediante dos escalas: actitudes orientadas a la imagen corporal (α = 0,84) y 
conductas orientadas a la muscularidad (α = 0,90). La escala cuenta con una fiabilidad aceptable 
(α = 0,84); (b) Muscle Appearance Satisfaction Scale (MASS; Mayville, Williamson, White, 
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 Netemeyer y Drab, 2002). Desarrollada a partir de características asociadas al trastorno 
dismórfico corporal según DSM-IV (APA, 1994) y a los criterios diagnósticos para DM (Pope et 
al., 1997). Consta de 19 ítems divididos en 5 subescalas: dependencia al culturismo (α = 0,80), 
comprobación (α = 0,79), uso de sustancias (α = 0,75), lesiones (α = 0,76) y satisfacción 
muscular (α = 0,73). En su totalidad la escala cuenta con una fiabilidad aceptable (α = 0,82); (c) 
Muscle Dysmorphia Inventory (MDI; Lantz et al., 2002; Rhea, Lantz y Cornelius, 2004). Basado 
en el modelo etiológico propuesto por los mismos autores y expuesto previamente. Cuenta con 
27 ítems divididos en 6 subescalas (tamaño y simetría del cuerpo, protección de la apariencia, 
dependencia del ejercicio, consumo de suplementos, abuso farmacológico y comportamiento 
dietético), se ha estimado su fiabilidad en un rango entre 0,72 a 0,94 (alfa de Cronbach); (d) 
Muscle Dysmorphic Disorder Inventory (MDDI; Hildebrandt, Langenbucher y Schlundt, 2004). 
Está basado en los criterios diagnósticos para DM propuestos por Pope et al.,(1997). Es un 
cuestionario que consta de 13 ítems que evalúan la obsesión por el tamaño (α = 0,85), la 
intolerancia a la apariencia (α = 0,77), y el deterioro funcional (α = 0,80), mediante una escala 
tipo Likert de 5 alternativas de respuesta; (e) Male Body Attitudes Scale (MBAS; Tylka, 
Bergeron y Schwartz, 2005), es un cuestionario 24 ítems (α = 0,91), organizados en una escala 
tipo Likert de 7 puntos que evalúa actitudes y satisfacción corporal, a través de tres dimensiones: 
muscularidad (α = 0,90), grasa corporal (α = 0,93) y altura (α = 0,88); (f) Male Body 
Dissatisfaction Scale (MBDS; Ochner, Gray y Brickner, 2009). Consta de 25 ítems que evalúan 
la insatisfacción corporal. Los ítems se clasifican en una escala Likert de 5 alternativas de 
respuesta que van desde 1=“siempre” o “muy de acuerdo” a 5=“nunca” o “muy en desacuerdo”. 
Cada uno de ellos es también clasificado según su importancia en una escala de 1=“sin 
importancia para usted” a 10=“muy importante”. La escala cuenta con una fiabilidad aceptable 
(α = 0,91). 
 En población española se han validado alguno de los instrumentos mencionados: i) 
MASS (González-Martí et al., 2012b), con buena fiabilidad total de la escala (α = 0,94); ii) 
MBAS (Sepúlveda, Anastasiadou, de Pellegrini, Parks, Blanco, García y Bustos, 2015), mediante 
los análisis estadísticos correspondientes ajustan el modelo inicial de tres factores, a un modelo 
bifactorial (eliminando la subescala de la altura). La versión final de 22 ítems presenta fiabilidad 
interna adecuada (α = 0,85); y iii) DMS (Sepúlveda, Parks, Blanco, de Pellegrini, Anastasiadou y 
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 Bustos, 2015), se evaluó la fiabilidad interna de ambas escalas obteniendo niveles aceptables: 
Actitudes (α = 0,92) y Conductas (α = 0,87), en estudiantes de Educación Secundaria. 
 Adicionalmente, la evaluación de la DM se puede complementar con instrumentos que 
evalúan el TCA y el trastorno dismórfico corporal. Al utilizar medidas validadas en poblaciones 
femeninas es frecuente su modificación. Por ejemplo, Murray et al. (2012b) utilizan una versión 
modificada del EDE-Q con el objetivo de recoger preocupaciones masculinas (e.g. el ítem “¿Has 
sentido un claro temor de engordar o de convertirte en obeso?” fue modificado por “¿Has sentido 
un claro temor de perder peso o no ser lo suficientemente musculoso?”). De igual manera, 
estudios previos han trabajado con una versión transformada del cuestionario Eating Disorder 
Inventory (EDI) (Garner, Olmsted, y Polivy, 1983), en la cual la subescala de Obsesión por la 
delgadez fue modificada por la Obsesión por el tamaño al invertir los términos “demasiado 
grande” a “demasiado pequeño” (Blouin y Goldfield, 1995; Hildebrandt et al., 2004; Hildebrandt 
et al., 2006; Yelland y Tiggemann, 2003). Por su parte, es frecuente la utilización de la entrevista 
YBOCS adaptada al trastorno dismórfico corporal (Phillpis et al., 1997) en el estudio de la DM 
(Cafri et al., 2008; Olivardia, Pope y Hudson, 2000; Pope et al., 2005).  
Tratamiento 
En la actualidad no existe un protocolo unificado para el tratamiento de la DM (Grieve, 
Truba y Bowerson, 2009; Leone, Sedory y Gray, 2005; Parent, 2013). En particular, Leone et al. 
(2005) hacen hincapié en motivar, a quien se sospecha pueda padecer DM, a buscar ayuda 
mediante técnicas motivacionales similares a las utilizadas en los TCA.  Los autores proponen un 
sencillo árbol de decisiones para orientar a atletas con DM en la búsqueda de tratamiento. Sin 
embargo, no especifica las intervenciones a desarrollarse y reduce la problemática a contextos 
deportivos.  
Por su parte, Olivardia (2007) propone ayudar a los pacientes mediantes terapia 
cognitivo-conductual. Sobre la base de técnicas cognitivas (cuestionamiento socrático y 
restructuración cognitiva) y conductuales (desensibilización sistemática y uso de autorregistros), 
los pacientes podrán identificar distorsiones cognitivas y creencias irracionales, y, en 
consecuencia, confrontar dichas creencias sin desarrollar conductas desadaptativas. Asimismo, el 
autor subraya el papel de la psicoeducación en el tratamiento de la DM. A lo mencionado 
recientemente, Grieve et al., (2009) agregan que los pacientes con DM también se beneficiarían 
44
 de la terapia racional emotiva, sobre la base de que ambas formas de terapia permiten identificar 
y confrontar creencias disfuncionales, lo que en consecuencia lleva al cambio de las conductas 
desadaptativas. Adicionalmente, proponen que las técnicas de la Terapia de Aceptación y 
Compromiso (Hayes y Strosahl, 2004) pueden ayudar a los pacientes con DM a aceptar su 
imagen corporal.  
En estudio de base empírica (Murray, Rieger, Karlov y Touyz, 2013) relacionan la DM 
en el contexto del modelo transdiagnóstico para TCA (Fairburn, Cooper y Shafran, 2003), según 
el cual sobre la psicopatología nuclear de las diferentes formas TCA se encuentran factores 
comunes de mantenimiento. Los autores sugieren que el modelo transdiagnóstico permite 
comprender los factores de mantenimiento de la DM, lo que implica contribuciones para el 
tratamiento sobre la base del protocolo de tratamiento para TCA desarrollado a partir de este 
modelo (Fairburn, 2008). Asimismo, un reciente estudio de un caso clínico (Murray y Griffiths, 
en prensa), describe la utilización de un modelo de tratamiento ampliamente aceptado para la 
anorexia nerviosa (Le Grange, Lock y Loeby Nicholls, 2010), en un adolecente con DM.  
Por su parte, Parent (2013) sugiere que los pacientes con DM pueden ser reacios a 
comenzar o sostener un tratamiento si sospechan el objetivo terapéutico se relacionará con el 
abandono de la actividad física. Por lo tanto, propone a los terapeutas hacer un análisis funcional 
las características del entrenamiento, nutrición en deportistas y en temas en general relacionados 
con el entrenamiento físico que no son patológicos en sí mismos. 
 
Conclusiones 
La creciente producción científica relacionada con la DM deja en evidencia que los 
varones también sufren presiones sobre su imagen corporal, de forma diferente a lo observado en 
mujeres. La preocupación con la imagen corporal se expresa en un continuo que va desde la 
obsesión con la musculatura a la DM (Parent, 2013). Si bien en un principio la DM estuvo 
relacionada con el consumo de esteroides, ha habido un incremento de la evidencia que cuestiona 
la relación entre el consumo de esteroides y la imagen corporal (Björk, Skårberg y Engström, 
2013). Según la última edición del DSM (APA, 2013), la DM representa un tipo específico del 
trastorno dismórfico corporal. Sin embargo, los nuevos hallazgos desde la investigación 
científica la relaciona más estrechamente con los TCA, tanto en el perfil clínico, como en las 
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 propuesta en el tratamiento actual  (Murray et al., 2012b; Murray et a., 2013; Murray y Griffiths, 
en prensa). A su vez, los diferentes modelos etiológicos subrayan la importancia de la valoración 
de la imagen corporal en el desarrollo de la DM, la cual se encuentra modulada por factores 
psicosociales (acoso escolar, y exposición a un ideal de belleza, entre otros). Por otra parte, en 
los últimos años se han desarrollado instrumentos específicos orientados a evaluar la 
insatisfacción corporal y DM en varones. Sin embargo, la falta de un consenso sobre su 
clasificación dificulta su evaluación y comprensión.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
46
 Referencias 
American Psychiatric Association (1994). Diagnostic and statistical manual of mental disorders 
(4th ed.). Washington, DC: APA. 
American Psychiatric Association. (2000). Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders: DSM-IV-TR. Washington, DC: APA. 
American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of mental disorders 
(5th ed.). Arlington, VA: American Psychiatric Publishing.  
Annitto,  .J., y Layman, W.A. (1980). Anabolic steroids and acute schizophrenic episode. 
Journal Clinical Psychiatry, 41,143-144. 
Baghurst, T., Carlston, D., Wood, J., y Wyatt, F. B. (2007). Preadolescent male perceptions of 
action figure physiques. The Journal of Adolescent Health: Official Publication of the 
Society for Adolescent Medicine, 41, 613–5. 
Baghurst, T., Hollander, D. B., Nardella, B. y Haff, G. G. (2006). Change in sociocultural ideal 
male physique: An examination of past and present action figures. Body Image, 3, 87–91. 
Baghurst, T., y Lirgg, C. (2009). Characteristics of muscle dysmorphia in male football, weight 
training, competitive natural and non-natural bodybuilding samples. Body Image, 6, 221-7. 
Baile, J. I. (2005). Vigorexia: Cómo reconocerla y evitarla. Síntesis. Madrid. 
Belloch, A., Cabedo, E. y Carrió, C. (2011). TOC. Obsesiones y Compulsiones. Tratamiento 
cognitivo. Alianza Editorial. Madrid.  
Björk, T., Skårberg, K., y Engström, I. (2013). Eating disorders and anabolic androgenic steroids 
in males--similarities and differences in self-image and psychiatric symptoms. Substance 
Abuse Treatment, Preventio, and Policy, 8, 30.  
Blashfield, R. K., Sprock, J. y Fuller, A. K. (1990). Suggested guidelines for including or 
excluding categories in the dsm-iv. Comprehensive Psychiatry, 31, 15-19. 
Blouin, G. y Goldfield, G. S. (1995). Body image and steroid use in male bodybuilders. The 
International Journal of Eating Disorders, 18, 159–65. 
Brower K.J., Blow F.C. y Hill E.M. (1994). Risk factors for mabolic-androgemc steroid use in 
men. Journal Psychiatry Research, 28, 369-380. 
Cafri, G., Olivardia, R. y Thompson, J. K. (2008). Symptom characteristics and psychiatric 
comorbidity among males with muscle dysmorphia. Comprehensive Psychiatry, 49, 374–9. 
47
 Chung, B. (2001). Muscle Dysmorphia: A critical review of the proposed criteria. Perspectives 
in Biology and Medicine, 44, 565–574.  
Fairburn, C. G. (2008). Cognitive behavioural therapy and the eating disorders. New York: 
Guilford Press. 
Fairburn, C. G., Cooper, Z. y Shafran, R. (2003). Cognitive behavior therapy for eating 
disorders: A “transdiagnostic” theory and treatment. Behaviour Research and Therapy, 41, 
509–528. 
Freinhar, J.P. y Alvarez, W. (1985). Androgen-induced hypomania (letter). .Journal Clin 
Psychiatry, 46, 354-355. 
Garner, D.M., Garfinkel, P.E., Schwartz, D. y Thompson, M. (1980). Cultural expectations of 
thinness in women. Psychological Reports, 47, 483–491. 
Gamer, D. M., Olmstead, M. P. y Polivy, J. (1983). Development and validation of a 
multidimensional eating disorder inventory for anorexia nervosa and bulimia. International 
Journal of Eating Disorders, 2, 15-32. 
González-Martí, I., Fernández, J. G. y Contreras, O. R. (2012). Contribución para el criterio 
diagnóstico de la Dismorfia Muscular (Vigorexia). Revista de Psicología del Deporte, 21, 
351-358.  
González-Martí, I., Fernández, J.G., Contreras, O. R. y Mayville, S. (2012b). Validation of a 
Spanish version of the Muscle Appearance Satisfaction Scale: Escala de Satisfacción 
Muscular. Body Image, 9, 517-523.  
Grave R. D., Calugi S. y Marchesini G. (2008). Compulsive exercise to control shape or weight 
in eating disorders: Prevalence, associated features, and treatment outcome. Comprehensive 
Psychiatry, 49, 346–352. 
Grieve, F. G. (2007). A conceptual model of factors contributing to the development of muscle 
dysmorphia. Eating Disorders, 15, 63–80. 
Grieve, F. G., Truba, N. y Bowersox, S. (2009). Etiology, Assessment, and Treatment of Muscle 
Dysmorphia. Journal of Cognitive Psychotherapy, 23, 306–314. 
Halliwell, E., Dittmar, H. y Orsborn, A. (2007). The effects of exposure to muscular male 
models among men: exploring the moderating role of gym use and exercise motivation. Body 
Image, 4, 278–87. 
48
 Hildebrandt, T., Langenbucher, J. y Schlundt, D. G. (2004). Muscularity concerns among men: 
development of attitudinal and perceptual measures. Body Image, 1, 169–81. 
Hildebrandt, T., Schlundt, D., Langenbucher, J. y Chung, T. (2006). Presence of muscle 
dysmorphia symptomology among male weightlifters. Comprehensive Psychiatry, 47, 127–
35. 
Lantz, C. D., Rhea, D. J. y Cornelius, A. E. (2002). Muscle Dysmorphia in Elite-Level Power 
Lifters and Bodybuilders: A Test of Differences Within a Conceptual Model. Journal of 
Strength and Conditioning Research, 16, 649–655. 
Lantz, C., Rhea, D. y Mayhew, J. (2001) The drive for size: Characteristics and consequences of 
muscle dysmorphia. International Sport Journal, 5, 71–85. 
Le Grange, D., Lock, J., Loeb, K. y Nicholls, D. (2010). Academy for eating disorders position 
paper: The role of the family in eating disorders. International Journal of Eating Disorders, 
43, 1–5. 
Leit, R., Gray, J. J. y Pope, H. G. (2002). The media’s representation of the ideal male body: A 
cause for muscle dysmorphia? International Journal of Eating Disorders, 31, 334–8. 
Leit, R. A., Pope, H. G. y Gray, J. J. (2000). Cultural expectations of muscularity in men: The 
evolution of playgirl centerfolds. International Journal of Eating Disorders, 29, 90-93. 
Leone, J. E., Sedory, E. J. y Gray, K. A. (2005). Recognition and treatment of muscle 
dysmorphia and related body image disorders. Journal of Athletic Training, 40, 352–359.  
Maida, D. M. y Armstrong, S. L. (2005). The classification of muscle dysmorphia. International 
Journal of Men’s Health, 4, 73–91. 
Mayville, S. B., Williamson, D. A., White, M. A., Netemeyer, R. G. y Drab, D. L. (2002). 
Development of the muscle appearance satisfaction acale: A self-report measure for the 
assessment of muscle dysmorphia symptoms. Assessment, 9, 351–360. 
McCreary, D. R. y Sasse, D. K. (2000). An exploration of the drive for muscularity in adolescent 
boys and girls. Journal of American College Health, 48, 297–304. 
Mosley, P. E. (2009). Bigorexia: bodybuilding and muscle dysmorphia. European Eating 
Disorders Review, 17, 191–8. 
Murray, S. y Grittiths (en prensa). Adolescent muscle dysmorphia and family-based treatment: A 
case report. Clinical Child Psychology and Psychiatry. 
49
 Murray, S., Maguire, S., Russell, J. y Touyz, S. (2012), The emotional regulatory features of 
bulimic episodes and compulsive exercise in muscle dysmorphia: A case report. European 
Eating Disorders Review, 20, 68-73. 
Murray, S., Rieger, E., Hildebrandt, T., Karlov, L., Russell, J., Boon, E., Dawson, R. y Touyz, S. 
(2012b). A comparison of eating, exercise, shape, and weight related symptomatology in 
males with muscle dysmorphia and anorexia nervosa. Body Image,  9, 193-200. 
Murray, S. B., Rieger, E., Touyz, S. W. y De la Garza Garcia (2010). Muscle dysmorphia and the 
DSM-5 conundrum: Where does it belong? A review paper. International Journal of Eating 
Disorders, 43, 483–491. 
Murray, S. B. y Touyz, S. W. (2013). Muscle dysmorphia: towards a diagnostic consensus. The 
Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 47, 206–7. 
Olivardia, R. (2007). Muscle Dysmorphia: Characteristics, assessment, and treatment. In J. K. 
Thompson & G. Cafri (Eds.), The muscular ideal: Psychological, social, and medical 
perspectives (pp ???). Washington, DC: APA. 
Olivardia, R., Pope, H. G. J. y Hudson, J. I. (2000). Muscle dysmorphia in male weightlifters: A 
case-control study. American Journal of Psychiatry, 157, 1291–1296. 
Ochner, C. N., Gray, J. A. y Brickner, K. (2009). The development and initial validation of a 
new measure of male body dissatisfaction. Eating Behaviors, 10, 197–201. 
Parent, M. C. (2013). Clinical considerations in etiology, assessment, and treatment of men’s 
muscularity-focused body image disturbance. Psychology of Men & Masculinity, 14, 88–100. 
Parks, M. y Sepúlveda, A.R. (2013). Evaluación de la insatisfacción corporal en varones: Una 
revisión sistemática de los instrumentos. Universidad Autónoma de Madrid: Departamento 
de Psicología Biológica y de la Salud (no publicado). 
Phillips, K. A., Hollander, E., Rasmussen, S. A., Aronowitz, B. R., DeCaria, C. y Goodman, W. 
K. (1997). A severity rating scale for body dysmorphic disorder: Development, reliability, 
and validity of a modified version of the Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale. 
Psychopharmacology Bulletin, 33, 17–22. 
Phillips, K. A, Wilhelm, S., Koran, L. M., Didie, E. R., Fallon, B. A, Feusner, J. y Stein, D. J. 
(2010). Body dysmorphic disorder: some key issues for DSM-V. Depression and Anxiety, 27, 
6, 573–91. 
50
 Pope, H. G., J., Gruber, A. J., Choi, P., Olivardia, R. y Phillips, K. A. (1997). Muscle 
dysmorphia. An underrecognised form of body dysmorphia disorder. Psychosomatics, 38, 
548–557. 
Pope, H. G. J. y Katz, D. L. (1987). Bodybuilders’ psychosis (letter). Lancet, 1, 863. 
Pope, H. G., J., Katz, D. y Hudson, J. (1993). Anorexia nervosa and “reverse anorexia” among 
108 male bodybuilders. Comprehensive Psychiatry, 34, 406-409. 
Pope, H. G. J., Olivardia, R., Gruber, A. J. y Borowiecki, J. (1999). Evolving ideals of male body 
image as seen through action toys. International Journal of Eating Disorders, 26, 65–72. 
Pope, H., Phillips, K. y Olivardia, R. (2000). The Adonis Complex. How to identify, treat, and 
prevent body obsession in men and boys. New York: Free Press. 
Pope, C. G., Pope, H. G., Menard, W., Fay, C., Olivardia, R. y Phillips, K. (2005). Clinical 
features of muscle dysmorphia among males with body dysmorphic disorder. Body Image, 2, 
395-400. 
Rhea, D. J., Lantz, C. D. y Cornelius, A. E. (2004). Development of the Muscle Dysmorphia 
Inventory (MDI). Journal of Sports Medicine and Physical Fitness, 44, 428–435. 
Rodríguez Molina, J. M. (2007). Vigorexia: Adicción, obsesión o dismorfia; un intento de 
aproximación. Salud y Drogas, 7, 289-308. 
Rodríguez Molina, J.M. y Rabito Alacrón, M.F. (2011). Vigorexia: de la adicción al ejercicio a 
entidad nosológica independiente. Health and Addictions, 11, 95-114.  
Russell, G. (1979). Bulimia nervosa: an ominous variant of anorexia nervosa. Psychological 
Medicine, 9, 429-448. 
Sepúlveda, A. R., Anastasiadou, D.,  de Pellegrini, Y., Parks, M., Blanco, M., García, P. y 
Bustos, C. (2015). A Confirmatory Factor Analysis of the Male Body Attitudes Scale 
(MBAS) Among Spanish Adolescent Males. Men & Masculinities, 0-00. 
Sepulveda, A. R., Parks, M., Blanco, M., de Pellegrini, Y., Anastasiadou D. y Bustos, C. (2015). 
A Confirmatory Factor Analysis of the Spanish Version of the Drive for Muscularity Scale 
(DMS) in adolescent males. Eating Behaviours.  
Spitzer, R. L., Devlin, M. J., Walsh, B. T., Hasin, D., Wing, R., Marcus, M.D., et al. (1991). 
Binge eating disorder: to be or not to be in DSM-IV. International Journal of Eating 
Disorders, 10, 627–629. 
51
 Tylka, T. L., Bergeron, D. y Schwartz, J. P. (2005). Development and psychometric evaluation 
of the male body attitudes Scale (MBAS). Body Image, 2, 161–75. 
Walsh, B. T. (2007). DSM-V from the perspective of the DSM-IV experience. International 
Journal of Eating Disorders, 40, S3-S7. 
Wolke, D. y Sapouna, M. (2008). Big men feeling small: Childhood bullying experience, muscle 
dysmorphia and other mental health problems in bodybuilders. Psychology of Sport and 
Exercise, 9, 595–604. 
World Health Organisation. (1992). ICD-10 classifications of mental and behavioural disorder: 
Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines. Geneva. 
World Health Organisation. (2010). Chapter V. Mental and behavioural disorders. En ICD-10. 
Recuperado el 01 de enero de 2014 de: 
apps.who.int/classifications/icd10/browse/2010/en#/V 
Yelland C. y Tiggemann, M. (2003). Muscularity and the gay ideal: body dissatisfaction and 
disordered eating in homosexual men. Eating Behaviors, 4, 107-16. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
52
 ARTÍCULO 2 
 
Confirmatory factor analysis of the Drive for Muscularity Scale-S (DMS-S) and 
Male Body Attitudes Scale-S (MBAS-S) among male university students in Buenos 
Aires 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Compte, E.J., Sepúlveda, A.R., de Pellegrin, Y., & Blanco, M. (2015). Confirmatory factor 
analysis of the Drive for Muscularity Scale-S (DMS-S) and Male Body Attitudes Scale-S 
(MBAS-S) among male university students in Buenos Aires. Body Image, 14, 13-19. 
53
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
54
 Abstract 
Several studies have demonstrated that men express body dissatisfaction differently than 
women. Although specific instruments that address body dissatisfaction in men have been 
developed, only a few have been validated in Latin-American male populations. The aim of this 
study was to reassess the factor structure of the Spanish versions of the Drive for Muscularity 
Scale (DMS-S) and the Male Body Attitudes Scale (MBAS-S) in an Argentinian sample. A 
cross-sectional study was conducted among 423 male students to examine: the factorial structure 
(confirmatory factor analysis), the internal consistency reliability, and the concurrent, convergent 
and discriminant validity of both scales. Results replicated the two factor structures for the DMS-
S and MBAS-S. Both scales showed excellent levels of internal consistency, and various 
measures of construct validity indicated that the DMS-S and MBAS-S were acceptable and valid 
instruments to assess body dissatisfaction in Argentinian males. 
 
Keywords: men’s body image; drive for muscularity; muscle dysmorphia; body ideal; Argentina  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
55
 Background 
Body dissatisfaction is a recognized risk factor for the development of an eating disorder 
(ED) observed mainly amongst women (Striegel-Moore & Bulik 2007), and muscle dysmorphia 
(MD) observed mainly amongst males (Grieve, 2007; Lantz, Rhea & Cornelius, 2002; Lantz, 
Rhea, & Mayhew, 2001). Also, elevated levels of body dissatisfaction have been associated with 
functional impairment and psychological distress in both sexes (Davison & McCabe, 2005). 
However, traditional instruments that assess body dissatisfaction focus mainly on female 
concerns and attitudes related to drive for thinness (Parent, 2013). In contrast, men tend to 
present concerns and social pressure that are oriented towards increasing their muscle mass and 
body size (Baghurst, Hollander, Nardella, & Haff, 2006; Pope, Gruber, Choi, Olivardia, & 
Phillips, 1997; Pope, Katz, & Hudson, 1993; Pope, Olivardia, Gruber, & Borowiecki, 1998; 
Strother, Lemberg, Stanford, & Turberville, 2012). 
It has been common practice to modify the available instruments that have been 
developed specifically for women in order to assess body dissatisfaction in men (Compte & 
Sepulveda, 2014). However, regardless of the changes that are made, these instruments may still 
not be sensitive enough to assess men’s body dissatisfaction (Cafri & Thompson, 2004) and thus 
may lead to a misinterpretation of results (Dakanalis & Riva, 2013). Consequently, in recent 
years instruments that specifically assess attitudes and behaviors related to male body image 
have been developed. Among these, the Drive for Muscularity Scale (DMS; McCreary & Sasse, 
2000) stands out as one of the most appropriate measures for assessing the drive for muscularity 
and body dissatisfaction in men (Cafri & Thompson, 2004). The DMS consists of 15 items rated 
on a 6-point Likert-type scale (1 = Strongly disagree; 6 = Strongly agree). Through an 
exploratory factor analysis (EFA), a subsequent study by McCreary, Sasse, Saucier, and Dorsch 
(2004) confirmed the two-factor structure validity of the DMS and showed adequate levels of 
internal consistency for each subscale and the final score. The first factor measures muscularity-
oriented body image attitudes (DMS MBI), and the second factor assesses muscularity-oriented 
behaviors (DMS MB). In terms of convergent validity, the scale was positively associated with 
the frequency of physical training, risk of ED and depression, and negatively with self-esteem 
(McCreary & Sasse, 2000).  
A Spanish validation in high school students (DMS-S; Sepúlveda et al., 2015) confirmed 
the two-factor structure of the questionnaire and supported the inclusion of item 10 (“I think 
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 about taking anabolic steroids”), despite the recommendation for its exclusion by McCreary et al. 
(2004). Previous research has also found evidence that supports the inclusion of item 10 
(Campana, Gomes, Swami, & da Silva, 2013; McPherson, McCarthy, McCreary, & McMillan, 
2010). Furthermore, the DMS-S also presents adequate to excellent levels of internal 
consistency.  In terms of discriminant validity, the DMS-S showed low to no correlation with 
traditional measures of EDs (Sepúlveda et al, 2015). In Latin-American populations, the 
Brazilian-version’s results confirm the original two-factor structure and shows adequate internal 
consistency coefficients and evidence of construct validity (Campana, et al., 2013). However, a 
three-factor-structure version (attitudes, substance intake, and training adherence) was found in 
the Mexican validation among undergraduate students (Escoto et al., 2013), although the third 
factor (training adherence) did not offer acceptable levels of internal consistency. 
Despite its popularity, Tylka, Bergeron, and Schwartz (2005) have questioned the 
predictive ability of the DMS arguing that the scale disregards the components of body image 
that are not related to muscularity. Therefore, they suggest that drive for muscularity and 
attitudes towards body image may represent different constructs in males, as observed in women. 
In the same way that the subscales “drive for thinness” and “body dissatisfaction” are presented 
separately in the Eating Disorder Inventory (EDI; Garner, Olmsted, & Polivy, 1983), the authors 
developed a scale that assesses body image concerns by differentiating muscularity from body 
fat. The resulting instrument was the Male Body Attitudes Scale (MBAS; Tylka et al, 2005). The 
results of an EFA and CFA confirmed the existence of three factors: muscularity (MBAS M), 
low body fat (MBAS LBF) and height (MBAS H). The final MBAS consists of 24 items rated on 
a 6-point Likert-type scale (1 = Never; 6 = Always), and showed an excellent level of internal 
consistency for the MBAS M and MBAS LBF subscales, and an adequate level for the MBAS H 
subscale. Evidence for its construct validity showed negative correlation with self-esteem and 
body-esteem, as well as positive correlations with EDs (Tylka et al., 2005). Later, similar results 
were observed amongst male college students (Lamanna, Grieve, Derryberry, Hakman, & 
McClure, 2010).  
However, the subsequent Spanish version (Sepulveda et al., 2014) arrived at a two-factor 
solution, resulting in the elimination of the MBAS H subscale. The stability of the third factor 
was previously questioned, given that it comprises only two items (Blashill & Vander Wal, 
2009), and usually a factor with less than three items is considered weak and unstable (Costello 
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 & Osborne, 2005). Likewise, a two-factor structure version of the MBAS was found to be 
appropriate to assess body image concerns in gay men (Blashill & Vander Wal, 2009), and Tylka 
et al. (2005) have also admitted problems with the third factor (MBAS H) in the original paper. 
Therefore, the final model of the Spanish version (MBAS-S) is composed of a two-factor 
structure, with 22 items and has reported excellent levels of internal consistency for the total 
score, and adequate levels for the MBAS-S M and the MBAS-S LBF. In terms of construct 
validity, drive for thinness was associated with the MBAS-S LBF, and presented no association 
with the MBAS-S M. Recently, a 15 item and three-factor structure version of the MBAS was 
validated in Irish men, with adequate levels of internal consistency and evidence for its construct 
validity (Ryan, Morrison, Ruddy, & McCutcheon, 2011). In contrast, there is no published 
validation of the MBAS in the Latin-American population.  
Despite the differences between DMS and MBAS, both scales are considered to be 
reliable measures of body dissatisfaction and disordered eating amongst males (Dakanalis & 
Riva, 2013; Greenberg & Schoen, 2008; Grieve, Truba, & Bowersox, 2009). However, the 
assessment of EDs and body dissatisfaction in men is usually carried out through instruments 
developed and validated on female populations (Dakanalis & Riva, 2013), as argued previously. 
Consequently, men suffering from ED and body dissatisfaction may be under-diagnosed, 
undertreated and misunderstood (Strother et al., 2012). In addition to this, there are no previous 
measures validated in Argentina that assess men´s body image concerns, and few have been 
validated in other Latin-American countries (Campana et al., 2013; Escoto et al., 2013). In 
consequence, little is known about body image dissatisfaction and disordered eating in Latino 
men. If we take into consideration that body dissatisfaction has been associated with functional 
impairment and psychological distress (Davison & McCabe, 2005), the development and 
validation of specific instruments that address male body dissatisfaction would help researchers 
and clinicians to understand and treat more accurately men that are suffering from body image-
related disorders. Therefore, the main objective of this study was to establish the psychometric 
properties of the DMS-S and MBAS-S among male college students in Buenos Aires. 
Concurrent, convergent and discriminant validity, in terms of drive for thinness, were evaluated. 
According to Tylka et al. (2005), significant differences between variables associated with EDs 
and the DMS-S and the MBAS-S were to be expected.   
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 Method 
Participants 
 A total of 439 undergraduate male students agreed to participate. Of the total sample, one 
withdrew his consent before starting the test, two participants withdrew their consent during the 
evaluation, and data from 13 participants were removed due to the presence of missing values. 
The final sample was of 423 students. Participants ranged in age from 18 to 73 years (M = 22.47, 
SD = 5.21). The body mass index (BMI), based on self-reported height and weight, ranged 
between 15.57 and 69.20 kg/m2 (M = 24.20, SD = 3.97). The majority of participants were 
students of Social Sciences (38.8%) and Engineering (33.8%), but there were also students of 
Biomedical Sciences (18%), Arts and Humanities (5.9%) and Natural Sciences (3.4%). Students 
were mainly born in Argentina (93.6%), freshmen (47.5%) and categorized themselves as 
heterosexual (94.1%). 
 
Procedure 
Three public universities and six private universities chosen at random among all of the 
universities in Buenos Aires were contacted. The study was presented to the university rectors 
and deans, prioritizing those that had a higher percentage of males enrolled. Two public 
universities and four private universities agreed to participate. Once institutional consent was 
obtained, faculty professors were contacted by email. The participants belonged to courses of 
professors who agreed to participate in this investigation. Students were informed in their 
classrooms of the objectives of the study and participants were guaranteed data confidentiality. 
The duration of response to the battery of questionnaires was approximately 50 minutes. 
Approval of the Ethics Committee of the Autonomous University of Madrid (CEI-Reference No. 
48-926) was also obtained. 
 
Measures 
Each participant completed the DMS-S and MBAS-S. A “back translation procedure” 
(Balluerka, Gorostiaga, Alonso-Arbiol, & Haranburu, 2007; Muñiz & Bartram, 2007), was 
carried out during the Spanish adaptation of both scales (Sepulveda et al., 2014, 2015); other 
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 characteristics of the DMS-S and MBAS-S were previously described. Each participant also 
completed the following measures: 
 Eating Attitudes Test-26 (EAT-26) – Dietary subscale (Garner, Olmsted, Bohr, & 
Garfinkel, 1982; Gandarillas, Zorrilla, Sepúlveda, & Muñoz, 2003). The EAT-26 is a scale 
composed of 26 items and three subscales (dietary, bulimia and food preoccupation, and oral 
control) that address attitudes and behaviors associated with ED. The EAT-26 Dietary subscale 
(EAT-26 DS) consists of 13 items rated on a 6-point Likert-type scale (1 = Never; 6 = Always), 
and assesses the tendency to avoid fattening food and the preoccupation with being thinner. The 
EAT-26 DS has acceptable levels of internal consistency (Cronbach’s α = .86), and a high 
correlation with the total score of EAT-26 (r = .97, p < .001) in undergraduate women (Garner et 
al., 1982). Similar results were observed in the Spanish-speaking validation (Gandarillas et al., 
2003). In this study the EAT-26 DS was used to assess drive for thinness. The EAT-26 DS also 
had acceptable internal consistency in the present study (Cronbach’s α = .71). 
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q; Fairburn & Beglin, 1994; 
Peláez-Fernández, Labrador, & Raich, 2012). The EDE-Q, derived from the Eating Disorder 
Examination interview (EDE; Fairburn & Cooper, 1993), is a widely used questionnaire for 
assessing ED. Of the 36 total items, 22 items assess attitudes related to ED and are divided into 
four subscales (preoccupation with food, weight and figure, and restraint). The answers are rated 
on a 7-point Likert-type scale (0 = Never; 6 = Every day) and the overall score is obtained by 
averaging the four scales. The remaining items assess behaviors associated with ED in terms of 
presence and frequency (excessive exercise, self-induced vomiting, binge eating, etc.). In 
Spanish-speaking university male students the EDE-Q presents excellent levels of internal 
consistency (Cronbach’s α = .91), and provides evidence of construct validity (Penelo, Villarroel, 
Portell, & Raich, 2012). In the current sample, the scale had excellent levels of internal 
consistency (Cronbach’s α = .92). 
Social Interaction Anxiety Scale (SIAS; Mattick & Clarke, 1998). The SIAS is a 19-
item scale designed to measure fear in situations of social interaction. Each item is rated on a 5-
point Likert-type scale (0 = Not at all; 4 = Extremely). The SIAS has shown high internal 
consistency, both among college students (Cronbach’s α = .88), and patients with social phobia 
(Cronbach’s α = .93). The Spanish version also demonstrated adequate internal consistency 
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 (Cronbach’s α = .89) among university students (Olivares, García-López, & Hidalgo, 2001), and 
in the present study internal consistency was also high (Cronbach’s α = .92). 
Physical Appearance Comparison Scale-4 (PACS; Calado, 2008; Dany & Urdapilleta, 
2012; Thompson, Heinberg, & Tantleff, 1991). The original version consisted of 5 items rated on 
a 5-point Likert-type scale (1 = Never; 5 = Always). Higher scores reflected a greater tendency 
towards physical comparison. In the Spanish-speaking population, the PACS presented good 
levels of internal consistency amongst high-school male students (Cronbach’s α = .88) (Calado, 
2008). During the data analysis, internal consistency was calculated resulting in values below the 
level of acceptance (Cronbach’s α = .54) (Nunnery, 1978), due to a low correlation between item 
4 and the other items. The same inconvenience was previously found in another studies (Dany & 
Urdapilleta, 2012; Davidson & McCabe, 2005, 2006), and in all cases item 4 was excluded. 
Therefore, a 4-item version (PACS-4) with good levels of internal consistency (Cronbach’s α = 
.81), was used in the analysis.  
 Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE; Gogra & Casullo, 2009; Rosenberg, 1965). The 
RSE is a widely used 10-item measure of global self-esteem and feelings of self-worth. 
Participants indicate their agreement with each item using a 4-point Likert-type scale (1 = 
Strongly disagree; 4 = Strongly agree). Higher scores indicate higher self-esteem. The 
Argentinian version showed adequate internal consistency in both clinical (Cronbach’s α = .78) 
and general populations (Cronbach’s α = .70), and its construct validity is also supported (Gogra 
& Casullo, 2009). In the present sample good levels of internal consistency were observed 
(Cronbach’s α = .80). 
 
Data Analysis  
To empirically test the validity of the two-factor structure of the DMS-S and MBAS-S a 
CFA was performed for each case. Likewise, structural equation modeling (SEM) analyses were 
performed for each of the proposed models. The estimation method used was a Robust 
Diagonally Weighted Least Squares (DWLS) to fit the model to the matrix of polychoric 
correlations, and requires the calculation of the asymptotic covariance matrix. This method is 
appropriate when the variables are ordinal and not normally distributed (Jöreskog, 1994, 2002). 
This method provides robust statistical testing for significance and standard errors, as well as for 
the Satorra-Bentler chi-square (S-B χ2; Satorra & Bentler, 1994), correcting the effects due to a 
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 possible violation of the assumption of normality. Both univariate normality tests as well as the 
Mardia coefficient presented results that allowed us to reject the null hypothesis of multivariate 
normality. 
To evaluate the model fit, in addition to the statistical significance test of S-B χ2, a mixed 
criterion of Hu and Bentler (1999) was used. The following statistics were analyzed: the S-B 
χ2/df ratio, Comparative Fit Index (CFI), Normed Fit Index (NFI), Non Normed Fit Index 
(NNFI) and Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA). For the S-B χ2/df ratio, below 
2 is considered a good fit; for the CFI, NFI and NNFI, above .95 is considered a good fit; and in 
the case of RMSEA, values of < .05 were expected (Schreiber, Nora, Stage, Barlow, & King, 
2006).  
In each case, the patterns for adjusting variances of the two latent variables were set at 1.0 
to set the scale of the unmeasured variables and identify the model. The variances of the error 
terms were specified as free parameters, as the covariance between the factors. Finally, all 
loadings on more than one factor were restricted to zero. Analyses were performed using the 
PRELIS 2 and LISREL 8.71 programs. 
To determine the internal consistency of the DMS-S and MBAS-S, Cronbach’s alpha for 
the total score of each scale and its corresponding subscales was calculated. According to 
Nunnaly (1978), Cronbach’s alpha values above .70 are considered acceptable. Furthermore, the 
normal distribution of the variables was studied with a Kolmogorov-Smirnov test. After 
checking the assumptions of normality, non-parametric tests were applied. According to the 
recommendations by Cohen (1992), correlations of .10 were considered small, correlations of .30 
were considered medium, and correlations of .50 were considered large. The SPSS 20.0 software 
package was used to perform these analyses. 
Results 
Factorial Structure of the DMS-S  
SEM analysis for the proposed model was conducted. The model was re-specified 
allowing for covariance between the residual values in the following paired items: 13-14, 13-15, 
14-15 and 3-4 so as to improve its fit. These pairs of items can share some degree of variance 
beyond the associated variance factors (items written similarly in terms of their content) (Figure 
1). 
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Figure 1. Confirmatory factor analysis of the two-factor structure of the DMS-S. 
 
 Goodness-of-fit assessment indicated that the two-factor model provided an acceptable 
fit. The rate of global or absolute fit that was used to test the null hypothesis (i.e., the model 
perfectly fits the data of the population) was the S-B χ2. When analyzing the values obtained by 
the model, the null hypothesis would have to be rejected (p < .01), this is due to sample size. 
However, from a more pragmatic and less restrictive perspective, rather than examining the level 
of statistical significance, emphasis should be placed on the ratio of S-B χ2/df, through which the 
model reaches an acceptable value of approximately 2 (not more than 2). Likewise, the CFI, NFI 
and NNFI indexes show a good fit. Likewise, suitable results were also obtained with the 
RMSEA index and confidence interval at 90%. As for residuals, 23% of them were located 
outside the desired range (-2.2) although its distribution was not normal (Table 1). 
 
Table 1               
Fit index values for the tested models.       
  χ 2/df p-values χ 2 RMSEA CI (RMSEA) NFI NNFI CFI 
DMS-S 2.04 .00 .049 (.039; .059) .99 .99 .99 
MBAS-S 4.09 .00 .085 (.078; .093) .96 .96 .97 
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 The results clearly suggest that the model provides a good fit to the data. All model 
parameters were statistically significant (p <.001). Factor loadings ranged from .67 to .89, which 
means that two dimensions are enough to reproduce the original covariance matrix. Individual 
reliabilities for each indicator (R2) fell within a range between .45 and .79. Furthermore, for 
these coefficients, only 13.3% were below .50, thus the proportion of variance of the observed 
variables that are explained by the latent factors was appropriate. Significant positive covariance 
between the two factors or latent variables was also observed. 
 
Internal Consistency, Construct Validity, and Final Scores of the DMS-S 
Good levels of internal consistency were observed for the DMS-S total score (Cronbach’s 
α = .89) and the DMS-S MB (Cronbach’s α = .86), while the DMS-S MBI presented excellent 
levels of internal consistency (Cronbach’s α = .91). In terms of convergent and concurrent 
validity (see Table 2), a moderate positive correlation between the total scores of the DMS-S and 
EDE-Q was observed. Also, the DMS-S presented statistically significant relationships with 
variables associated with body dissatisfaction. The PACS-4, physical exercise, and the use of 
dietary supplements presented statistical significance and the highest levels of association with 
the DMS-S. As for self-esteem, RSE presented no to weak association with the DMS-S total 
score and both subscales. A similar association was observed between the SIAS and the DMS-S. 
In terms of discriminant validity, the DMS-S total score showed low levels of association with 
drive for thinness (EAT-26 DS).  
 
Factorial Structure of the MBAS-S 
A SEM analysis for the proposed model was conducted. The model was re-specified 
allowing for covariance between the residuals values in the following paired items: 3-9 and 2-12 
to improve its fit. These pairs of items can share some degree of variance beyond the variance-
associated factors (items written similarly in terms of content) (Figure 2). 
 Goodness-of-fit assessment indicated that the two-factor model provided an acceptable 
fit. When analyzing the values obtained by the model, the null hypothesis was rejected (p <  .01) 
and the ratio of S-B χ2/df presented a value greater than 2. Regarding the CFI and NNFI indexes, 
these indexes presented an acceptable fit. The results obtained with the RMSEA and confidence 
64
 intervals at 90% are also moderate. As for the model residuals, fewer than 45% of them are 
located outside the desired range (-2.2) although its distribution is not normal (Table 1).    
All model parameters were statistically significant (p < .001). Factor loadings ranged 
from -.38 to .93, which means that two dimensions are enough to reproduce the original 
covariance matrix. The individual reliabilities for each indicator (R2) fall within a range between 
.14 and .86. Furthermore, fewer than 17% of these coefficients are below .50, thus the proportion 
of variance of the observed variables that are explained by the latent factors is reasonable. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 2. Confirmatory factor analysis of the two-factor structure of the MBAS-S. 
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 Internal Consistency, Construct Validity, and Final Scores of the MBAS-S  
Excellent levels of internal consistency were observed for the MBAS-S total score 
(Cronbach’s α = .91), the MBAS-S M (Cronbach’s α = .91), and MBAS-S LBF (Cronbach’s α = 
.91). In terms of convergent and concurrent validity (see Table 2), the MBAS-S presented a 
strong positive association with the EDE-Q. Furthermore, the total score of the MBAS-S 
presented significant associations with all the variables evaluated, with moderate to strong 
associations. According to expectations, the MBAS-S LBF provided the highest levels of 
association with measures that assessed preoccupation with body fat (EAT-26 DS), and EDs 
(EDE-Q). In terms of discriminant validity, MBAS-S M showed low levels of association with 
measures that assessed the drive for thinness (EAT-26 DS).  
 
Discussion 
The main aim of this study was to reassess the factor structure of the DMS-S (Sepúlveda 
et al., 2015) and the MBAS-S (Sepúlveda et al., 2014) using CFA on a representative sample of 
adult male university students in Buenos Aires. In both cases, the factor structures were 
confirmed, and good to excellent levels of internal consistency were observed. Also, this study 
provides evidence for the construct validity of the DMS-S and MBAS-S.  
More specifically, the results of the DMS-S show that the two-factor model is appropriate 
as it presents fit values that are consistent with standards of acceptance. It also presents very 
good to excellent levels of internal consistency. Although the Spanish version sample was 
younger (Sepulveda et al., 2015), almost no differences were observed with the present study. 
Similar findings were also observed in the Brazilian version, although Brazilian men tend to 
slightly score lower in the DMS MBI, and higher in the MBAS MB (Campana et al., 2013). 
However, similar samples in North America tend to score higher in the DMS across different 
studies (Daniel & Bridges, 2010; Davis, Karvinen, & McCreary, 2005; Karazsia & Crowther, 
2010; McCreary et al., 2004; McCreary, Saucier, & Courtenay 2005; Tylka et al., 2005).  
Regarding the MBAS-S, the test results appear to be moderately representative of the 
theoretical perspective. The two-factor, 22-items version used (Sepúlveda et al., 2014) is 
consistent with previous recommendations on the original factor structure (Blashill & Vander 
Wal, 2009), and shows excellent levels of internal consistency. In this case, the current sample 
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 presented higher scores than the original Spanish sample (Sepúlveda et al., 2014) on the MBAS-
S LBF, but no differences were observed among the MBAS-S M scores. Because of the 
aforementioned similarities between the current sample and the Spanish sample (Sepulveda et al, 
2015) on the DMS-S scores, it is no surprise that they also show similar results in the MBAS M, 
since they all assess the desire to become more muscular. Previously, Tylka et al. (2005) 
suggested that the DMS could be used in combination with the MBAS LBF and MBAS H, 
replacing the MBAS M, in order to obtain a broader vision of men’s body image concerns.  
 The data presented in this study provide sufficient evidence to support the construct 
validity of the DMS-S and MBAS-S. In terms of men’s body dissatisfaction, the two scales have 
good levels of association in their total scores, with the highest levels of association found 
between the DMS-S MBI and MBAS-S M subscales. Furthermore, these subscales are also 
similarly associated with variables related to EDs (SIAS, PACS-4, RSE, physical exercise and 
dietary supplements intake), which suggests that they both may represent the same construct 
related to male’s body image. Regarding the convergent and concurrent validity, DMS-S and 
MBAS-S have very good levels of association with variables related to body dissatisfaction 
(Cafri, Olivardia, & Thompson, 2008; Klein & Walsh, 2004; Murray, Rieger, Touyz, & De la 
Garza, 2010). Disordered eating, physical comparison and physical exercise stand out as 
characteristics associated with male body dissatisfaction, since they all show significant 
correlations with all the subscales of the DMS-S and MBAS-S. Regarding discriminant and 
divergent validity, differences in the strength of the associations between variables associated 
with body dissatisfaction and measures designed to assess aspects of body image related 
(MBAS-S M and DMS-S) and unrelated to muscularity (MBAS-S LBF) were expected. In this 
regard, measures for drive for muscularity (DMS-S MBI and MBAS-S M) presented weak 
associations with measures that assessed drive for thinness (EAT-26 DS). Conversely, the 
MBAS-S LBF showed good levels of association with the EAT-26 DS. A similar difference was 
observed in the associations of the EDE-Q and measures that assessed aspects related and not 
related to muscularity. Consequently, similar to the idea presented by Tylka et al. (2005), 
attitudes towards body image and drive for muscularity appeared to represent two conceptually 
different constructs of male body image. In the same way, drive for thinness and body 
satisfaction appeared to also represent two conceptually different constructs while addressing ED 
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 in women (Garner, 1991). Similar associations were previously found in the Spanish versions 
(Sepulveda et al., 2014, 2015).  
Despite its contributions, this study is not without limitations. First, the sample consisted 
only of male university students, and therefore it would be important to assess the psychometric 
properties of the DMS-S and MBAS-S in other samples, such as gym users or non-college 
community samples. Similarly, the stability over time of the present instruments remains to be 
determined. However, this study has used a large and representative sample size from the 
different universities in the city of Buenos Aires, and it has been the first study to establish the 
psychometric properties of instruments that evaluate body dissatisfaction in Argentinian men. 
The study covers a wide range of dimensions that complement or extend the vision of the 
possible negative effects of male body dissatisfaction in young adult populations. 
Few studies have validated instruments that specifically assess male body image amongst 
Latin American populations (Campana, et al., 2013; Carvalho et al, 2013; Escoto et al., 2013). 
To our knowledge, this is the first study of its nature that has been carried out in Argentina. 
Therefore, we expect that the availability of these scales will allow for more systematic 
investigations on Argentinian men’s body image concerns. Likewise, as the present validations 
used the Spanish versions of the DMS and MBAS, the availability of these scales raises the 
possibility of conducting systematic cross-cultural research between Argentinian and Spanish 
samples.  
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Abstract 
Objective: Studies using traditional screening instruments tend to report a lower prevalence 
of eating disorders (EDs) in men than is observed in women. It is therefore unclear whether such 
instruments are valid for the assessment of ED in males. Lack of a formal diagnostic definition 
of Muscle Dysmorphia syndrome (MD) makes it difficult to identify men at risk. The study 
aimed to assess the prevalence of ED and MD in male university students of Buenos Aires. 
Method: A cross-sectional, two-stage, representative survey was of 472 male students from six 
different schools in Buenos Aires, mostly aged between 18 and 28 years. The first stage involved 
administration of self-report questionnaires (Eating Attitude Test-26; scores > 15 indicate ‘at 
risk’ status). In Stage 2 students at risk of developing EDs were evaluated with a clinical 
interview, the Eating Disorder Examination (EDE, 12th edition). Two control students were 
interviewed for every at risk student. Results: The prevalence of EDs among university male 
students was 1.91% (n=9). All participants with an ED presented with illness classified as eating 
disorder not otherwise specified (EDNOS). Using the Drive for Muscularity Scale (DMS) with a 
52-point threshold we identified possible MD in 6.99% (n=33) of the sample. Conclusions: The
prevalence of ED detected in this study is comparable with previous findings in male 
populations, and below that observed in female populations. However, the prevalence of possible 
cases of MD resembles the total rate of EDs in women. Characteristics associated with EDs and 
MD in men are also discussed. 
Keywords: prevalence, eating behaviours, muscle dysmorphia, males, university, Buenos Aires 
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Background 
Eating disorders (EDs) represent a challenge to public health in terms of psychiatric 
comorbidity and functional impairment,1 and because they affect the quality of life of affected 
individuals and their caregivers.2,3 However, only a few affected individuals seek professional 
help,1 perhaps partly due because of the difficulties of detecting and referring patients in primary 
care settings.3,4 EDs are also classically considered a typically female pathology;5  consequently, 
disordered eating and body image concerns in men tend to be underestimated, misunderstood and 
under-treated.6 However, since description of muscle dysmorphia syndrome (MD);7 an 
increasing amount of scientific evidence has emerged showing that men typically present with 
muscle-oriented forms of ED, which are related to concepts such as drive for muscularity.8,9  
MD is mainly characterized by the persistent and obsessive belief that a one’s body does 
not have enough muscle mass, potentially resulting in clinical distress and functional 
impairment. Also, men with MD usually develop dysfunctional beliefs and behaviours similar to 
those of women with EDs;7 however their body image concerns tend to be expressed differently,8 
typically as a desire to increase body size and muscle development rather than an explicit drive 
for thinness.7,9 Although MD it is currently considered a subtype of body dysmorphic disorder 
(BDD),10 recent evidence strongly suggests there is an association between MD and EDs.11 
Recent research has observed that men with anorexia nervosa (AN) and men with MD 
have similar clinical profiles;11 furthermore the maintenance mechanisms observed in ED appear 
to contribute to the maintenance of MD.12 In men with MD disturbed eating tends to take the 
form of adherence to strict diets that are high in protein and low in fat and prescribe a specific 
calorie intake.7 Also, recent research has shown that in addition to excessive exercise, men with 
MD appear to use binge eating and purging episodes for emotional regulation.13 Likewise, men 
with MD also presented information-processing biases similar to those found in women with 
EDs.14 
Despite these aforementioned similarities, MD and ED appear to differ with respect to the 
body ideal pursued,15 and it therefore seems reasonable to question whether traditional 
instruments that assess body dissatisfaction and EDs from a female perspective are valid in 
assessing male populations,8 or lead to a misinterpretation of the findings.6 Consider, for 
example, the Eating Attitudes Test-26 (EAT-26),16 the Eating Disorder Examination (EDE) 17, 
and the Eating Disorder Inventory (EDI);18 these are considered among the best instruments for 
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assessing ED in women and are commonly used in research on ED,19 yet certain items in each of 
these scales do not appear to capture the characteristics of disordered eating in men.20 However, 
in recent years several instruments have been developed specifically to assess body 
dissatisfaction and disordered eating in men and boys;21 the Drive for Muscularity Scale 
(DMS),22 and the Male Body Attitudes Scale (MBAS),23 are considered to be within the most 
reliable measures.24 It is also important to recognize that the criteria for ED used in the revision 
of the fourth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DMS-IV),25 
may not be relevant to male sufferers,24 and the changes made in DSM-5 have not addressed this 
matter. 26  
For these reasons there are problems associated with estimating the prevalence of MD 
and EDs in men, perhaps particularly in the case of EDs as there appear to be significant 
problems with the assessment and the diagnostic definition of these disorders.6 Studies using 
traditional instruments tend to report a lower prevalence of EDs in men than is typically 
observed in women,3,26,27and although such findings may reflect a genuine gender difference 
there are also grounds for believing that the traditional instruments are not as sensitive in male 
populations. For example, Garfinkel et al.28 found that lifetime prevalence for bulimia nervosa 
(BN) was 1.1% in women but only 0.1% in men. Likewise, another study reported that one-year 
prevalence of AN in a community sample was 370 per 100 000 in young women and 1 per 100 
000 persons in young men.29 Similarly the prevalence of binge eating disorder (BED) has been 
estimated at 3.3% in women and 0.8% for men.30,31 Finally, a two-stage epidemiological study in 
Buenos Aires found that prevalence of EDs was 14.1 % in female adolescent students’ and 2.9% 
for male adolescent students.32  
Similarly, the lack of a formal diagnostic definition of MD makes it difficult to identify 
individuals at risk or conduct formal epidemiological research.9,33 Although Pope et al.,7 
proposed diagnostic criteria imitating the DSM classification system, the MD currently does not 
meet the criteria set by Blashfield, Sprock and Fuller34, to include a specific diagnostic category 
in the DSM.35 Also, Vandereycken36 argued that MD is a creation of the media and rarely seen in 
ED clinical practice. However, the scientific literature provides evidence that a significant 
proportion of men could be considered at risk of MD. For example Bo et al.37 reported a 
prevalence of 5.9% in male college students and Chaney38 reported that prevalence was18.1% in 
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gay and bisexual men. Other studies have reported prevalence rates between 5% and 25% in gym 
users,39,40 and 9.8% in male patients with BDD.7  
The first aim of this study was therefore to estimate the prevalence of ED in male 
university students in Buenos Aires using a two-stage study with a control group. Secondary 
aims were to establish the prevalence of possible cases of MD and to compare the psychological 
characteristics of samples at risk of developing an ED or MD with low-risk control groups. We 
expected to identify more high-risk individuals for MD than for ED. We also expected that 
participants at risk of developing MD would report more disordered eating than the control 
group.  
Method 
Sample Selection 
The survey was carried out in a sample of male university students attending both private 
and public institutions in the City of Buenos Aires, Argentina, that were enrolled for the 
academic years 2012, 2013 and 2014.  
The institutions and academic departments included in the study were randomly selected 
to obtain a broadly representative sample of the population of male university students in the city 
of Buenos Aires. In 2010 the total population of male university students in Buenos Aires was 
195 648 students.41,42 We calculated that a minimum sample size of 470 would guarantee a 97% 
confidence interval, and a sample error of 5%.  
First Stage 
The sample population was screened with the EAT-26,16 to detect individuals at risk of 
developing an ED; in line with recommendations by Granadillas, Zorrilla, Sepúlveda and 
Muñoz,43 a cut-off point of 15 was used instead of the original higher threshold, with the aim of 
increasing sensitivity to ‘at risk’ ED cases (R-ED). Likewise, individuals at risk of developing 
MD (R-MD) were identified using a cut-off score of 31 on the DMS,22 whereas MD cases were 
identified using a cut-off score of 52, in line with the recommendations of Maida and 
Armstrong.39 Additionally, all participants provided socio-demographic data and completed a 
body dissatisfaction, anxiety and self-esteem battery. 
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Authorization to recruit students was requested from twelve randomly selected 
universities in Buenos Aires, three public and nine private. The final sample consisted of 
students from two public and four private universities that agreed to participate in the study. 
Teachers from the participating universities were then contacted by email to request 
authorization to administer a battery of questionnaires during their classes. The sample was made 
up exclusively of students from classes whose teacher agreed to participate; in this phase of 
recruitment we gave priority to data collected from classes held under the sponsoring of 
departments with a high proportion of male students.  
Informed consent was obtained from all participants and confidentiality was emphasized. 
Students were also informed that participation in the study was voluntary and that they could 
withdraw at any time. Students were not offered any incentive for participation and were not 
compensated for their participation. The aims of this study were presented to 475 male university 
students. Of the total sample, one participant withdrew his consent before starting the test, and 
two participants withdrew their consent during the evaluation. The final sample was made up of 
472 male students with an average of 22.5 years of age (SD = 5.09).  
Second Stage 
This stage involved interviewing all students who scored 15 or more on the EAT-26 (the 
R-ED group). Following previous recommendations,44,45 we paired all R-ED students with two
randomly selected control students (scored below the cut-off on the EAT-26). All interviews 
were carried by one clinical psychologist (E.J.C.), who has clinical experience and training in 
treating ED patients and was trained in the use of the standardized interview procedure (Eating 
Disorder Examination 12th ed.) by a psychologist with expertise in ED (A.R.S.). All diagnostic 
decisions were reached in a consensus meeting and were based on the presence or absence of all 
DSM-IV diagnostic criteria for anorexia nervosa (AN) and bulimia nervosa (BN) or eating 
disorder not otherwise specified (EDNOS).25 At the conclusion of the study participants 
diagnosed with EDs who were not currently in treatment were referred to mental health services. 
Approval was given by the Ethical Committee of the Autonomous University of Madrid 
(CEI-Reference No. 48-926) and appropriate permissions were obtained from the institutional 
boards of participating universities. 
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Measures 
Socio-demographic questionnaire. Data on age, self-reported weight and height, desired 
weight, parental education and parental employment status were collected. Body mass index 
(BMI) was calculated from self-reported weight and height data using the formula BMI (weight 
(kg)/height (m2)); ideal BMI was calculated using desired weight. Participants were also asked to 
provide information how frequently they exercised and whether they used supplements to lose or 
control weight. 
Eating Attitudes Test-26 (EAT-26). The EAT-2616 is a scale composed of 26 items 
describing attitudes and behaviours associated with EDs. Responses are given on a six-point 
Likert-type scale (1 = never; 6 = always). Total scores ≥ 20 are considered predictive of EDs, 
however, Gandarillas et al.43 have suggested that using a lower cut-off increased the sensitivity 
of the instrument. We therefore chose to use a criterion of EAT-26 score >15 to identify R-ED 
individuals. Cronbach’s alpha for this sample was .70. The Spanish-speaking validation was used 
in the present study. 43
Drive for Muscularity Scale-Spanish version (DMS-S). The DMS22 consists of 15 
items rated on a six-point Likert-type scale (1 = strongly disagree; 6 = strongly agree); it is used 
to assess desire to become more muscular. Higher scores represent a higher drive for 
muscularity. Analysis of the Spanish-speaking version (DMS-S)46 confirmed the two-factor 
structure and provided evidence of construct validity. The Argentine validation used in this study 
reported that the DMS-S had adequate internal consistency (Cronbach’s α = .89).46 Cronbach’s 
alpha for the DMS-S was .89 in our sample and we used a cut-off of 31 to identify R-MD 
participants; DMS-S scores > 52 were identified as possible MD cases.39  
Male Body Attitudes Scale-Spanish version (MBAS-S). The MBAS23 assesses men’s 
attitudes towards their bodies. The original scale consists of 24 items rated on a six-point Likert-
type scale (1 = never; 6 = always), which are organised into 3 subscales (low body fat, 
muscularity and height). The MBAS-S consists of 22 items, reflecting independent factors: 
attitude to muscularity (MBAS-S Musc) and body fat concerns (MBAS-S BF).47 Validation of 
the MBAS-S suggested that scores could be explained in terms of two factors. An Argentinian 
study replicated the two-factor solution interpretation of the MBAS-S and showed that the test 
had excellent internal consistency (Cronbach’s α = .91).46 Among the present sample, 
Cronbach’s alpha of the Argentinian version was .93.  
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 Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE). The RSE48 is a widely used 10-item measure of 
global self-esteem and feelings of self-worth. Participants indicate their agreement with items 
using a four-point Likert-type scale (1 = strongly disagree; 4 = strongly agree). Higher scores 
indicate higher self-esteem. The Argentinian version used in the present study has shown 
adequate internal consistency in both clinical (Cronbach’s α = .78) and general samples 
(Cronbach’s α = .70).49 In this sample the internal consistency was good (Cronbach’s α = .80).  
Social Interaction Anxiety Scale (SIAS). The SIAS50 is a 19-item scale designed to 
measure fear in social interactions. All items are rated using a five-point Likert-type scale (0 = 
not at all; 4 = extremely). The SIAS has been shown to have high internal consistency, both in 
college students (Cronbach’s α = .88), and patients with social phobia (Cronbach’s α = .93). The 
Spanish-speaking version used in the present study also presents adequate internal consistency 
(Cronbach’s α = .89),51 and in this sample internal consistency was high (Cronbach’s α = .91). 
Penn State Worry Questionnaire (PSWQ). The PSWQ52 is a 16-item self-report 
questionnaire that was developed to measure worrying as a trait variable The PSWQ has been 
found to have a one-factor structure and high internal consistency (Cronbach’s alpha = .93). The 
Argentine version used in this study has previously shown to have good internal consistency (α = 
.94).53 In this sample Cronbach’s alpha was .89.  
Eating Disorder Examination - 12th ed. (EDE). The EDE17 is a clinical interview 
developed to measure a broad range of psychopathologies specific to eating disorders. It consists 
of 35 questions divided into four subscales: eating restriction, concern about food, concern about 
weight and concern about body shape. In this study the diagnostic items of the EDE were used to 
determine DSM-IV diagnosis. The EDE diagnostic items ask the respondent to consider their 
current behaviour and behaviour over the last 3 months and assess the frequency with which 
behaviours considered characteristic of EDs are performed. The cross-cultural Spanish 
adaptation used in this sample presents similar psychometrics properties of the original version. 
54 Among this sample, values of Cronbach’s alpha for the subscales ranged between .75 and .93. 
 
Statistical Analysis 
Data were analysed using the statistical software package SPSS version 20 for Mac. All 
data are presented as mean ± standard deviation or percentage. The Kolmogorov–Smirnov test 
was used to determine whether the data were normally distributed. The non-parametric Mann-
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Whitney U-test with the Bonferroni correction for multiple corrections was used for group 
comparisons. We followed Fritz, Morris and Richler55 in calculating effect size from the 
coefficient r proposed by Cohen ( r = z / square root of N).56 Also, in Stage 1 and Stage 2 all 
groups were compared using the Kruskal-Wallis H-test, with  post hoc Mann-Whitney U-Tests to 
determine pairwise differences. Chi-square analyses were used to assess group differences in 
binge eating and compensatory behaviours in the R-ED and control groups. The prevalence of 
EDs and MD, and the corresponding 95% confidence intervals (CIs) were calculated for each 
group. All p-values were two-tailed and the threshold for statistical significance was set at p < 
.05.   
Results 
Sample Description 
Most participants were taking a degree in the social sciences (36.2%), engineering 
(32.4%) or biomedical sciences (21.2%). The sample also included students of arts and 
humanities (6.4%), and natural sciences (3.6%). The majority of the participants were in their 
first year (45.3%), had been born in Argentina (93.2%), were attending a public university 
(62.7%) and considered themselves heterosexual (93.4%). The large majority of participants 
(90.4%) were between 18 and 28 years of age. Eighteen students among the sample of 472 were 
identified as being at risk of developing an ED and 14 of these completed the clinical interview 
(77.8%). 
Prevalence of population at risk for an ED and MD 
First, the score on the EAT-26 was used to divide the sample into R-ED participants and 
those not considered at risk of developing an ED. A threshold of 15 was used to identify at-risk 
individuals and using this criterion 3.81% (CI: 2.09-5.54%) of the participants (n = 18) were 
identified as R-ED. The initial screening also identified a group of R-MD students using a DMS-
S score of > 31 as the criterion. Two hundred students (42.37%; CI: 37.92- 46.83%) met this 
criterion.  
The R-ED group scored higher than the control group on all the variables evaluated, with 
the exception of self-esteem. Furthermore, the R-ED group had significantly higher drive for 
muscularity (DMS-S), male body image concerns (MBAS-S) and frequency of Physical Exercise 
than the control group. The highest effect size was for group differences in the MBAS-S scores; 
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differences in DMS-S score and in frequency of Physical Exercise score did not reach moderate 
size. There were no group differences in BMI, ideal BMI, RSE score, SIAS score or PSWQ 
score (see Table 1).  
When comparing the MD at risk group with control students, significant differences were 
observed in a greater number of variables (see Table 2). There were group differences in all 
investigated variables with the exception of ideal BMI. Also, the R-MD group had higher means 
in all investigated variables, with the exception of BMI and RSE scores. There was also a group 
difference with large effect size in the MBSAS-S scores. The remaining group differences had 
mild to moderate effect sizes. There were no differences between controls and R-ED or R-MD 
participants in ideal BMI.  
Table 3 shows differences among the control group (56.99%), participants at risk for ED 
only (0.63%), at risk for MD only (39.19%), and participants who met both cut-off scores 
(3.18%). No differences across groups were reached for the ideal BMI and PSWQ. However, 
students only at risk for MD had significantly lower BMI scores than controls (z = -3.96, p = 
.001, r = .18). Also, the control group presented significantly lower male body image concerns 
(MBAS-S) than participants only at risk for MD (z = -10.24, p = .001, r = .48), and students who 
met both cut-off scores (z = -5.99, p = .001, r = .36). Control participants also presented higher 
self-esteem than participants only at risk for MD (z = -3.05, p = .002, r = .14). Additionally, the 
control group showed significantly lower anxiety in social interaction (SIAS) when compared 
with participants only at risk for MD (z = -4.64, p = .001, r = .22) and students who met both cut-
off scores (z = -2.73, p = .006, r = .16). In terms of weekly Physical Exercise, control participants 
also presented significantly lower frequency than all participants at risk (control vs. students only 
at risk for ED: z = -3.19, p = .001, r = 19; control vs. participants only at risk for MD: z = - 6.35, 
p = .001, r = .3; control vs. students who met both cut-off scores: z = -5.26, p = .001, r = .31). In 
terms of Food Supplement intake, control students showed significantly lower frequency than 
participants only at risk for MD (z = -5.07, p = .001, r = .24) and students who met both cut-off 
scores (z = -4.19, p = .001, r = .25). Finally, when comparing participants only at risk for MD 
with students who met both cut-off scores, significant differences were observed in the MBAS-S 
(z = -4.71, p = .001, r = .33) and Physical Exercise (z = -2.81, p = .005, r = .2), with higher levels 
of male body image disturbances and frequency of physical activity for students only at risk for 
MD.  
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Table 1 
Differences among variables in participants with or without risk for ED 
Risk for ED (EAT-26  > 15) 
Not at risk (n = 454) At risk (n = 18) 
z p Cohen´s r 
M (SD) M (SD) 
BMI 24.16 (3.78) 24.83 (3.76) -0,72 n.s. - 
BMI Ideal 23.63 (2.79) 23.72 (2.87) -0,26 n.s. - 
DMS-S 30.15 (11.25) 46.39 (17.98) -3,99 .001* .18 
MBAS-S 2.34 (0.75) 3.78 (0.79) -5.82 .001* .28 
RSE 33.27 (4.16) 30.61 (5.77) -2,06 n.s. - 
SIAS 18.03 (11.63) 26.83 (13.53) -2,77 .006* .13 
PSWQ 47.22 (10.83) 53.72 (13.82) -2,14 n.s. - 
Physical Exercise 1.14 (1.65) 3.22 (1.73) -4,77 .001* .22 
Food Supplements 0.22 (0.91) 0.94 (2.21) -1,69 n.s. - 
Notes: EAT-26, Eating Attitudes Test; BMI, Body Mass Index; BMI Ideal, based on self reports of desired weight; 
DMS-S, Drive for Muscularity-Spanish Version; MBAS-S, Male Body Attitudes Scale-Spanish Version; RSE, 
Rosenberg Self-Esteem Scale; SIAS, Social Interaction Anxiety Scale; PSWQ, Penn State Worry Questionnaire; 
Physical Exercise and Dietary Supplement use are assessed in terms of weekly frequency.  
Effect Size (Cohen´s r): r > .1 = small effect; r > .3 = medium effect; r > .5 = large effect.  
* p < . 006 (after Bonferroni correction)
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Table 2 
Differences among variables in participants with or without risk of MD. 
Risk for MD (DMS-S > 31) 
Not at risk (n = 272) At risk (n = 200) 
z p Cohen´s r 
M (SD) M (SD) 
BMI 24.63 (3.45) 23.49 (4.06) -3.68 .001* .17 
BMI Ideal 23.74 (2.25) 23.39 (3.41) -2.01 n.s. - 
EAT26 3.65 (3.39) 6.43 (5.69) -6.31 .001* .29 
MBAS-S 2.05 (0.63) 2.85 (0.81) -10.84 .001* .49 
RSE 33.78 (3.93) 32.35 (4.57) -3.13 .002* .14 
SIAS 16.02 (10.75) 21.19 (12.28) -4.86 .001* .22 
PSWQ 46.02 (10.21) 49.26 (11.78) -2.90 .004* .13 
Physical Exercise 0.78 (1.39) 1.83 (1.89) -6.72 .001* .31 
Food Supplements 0.05 (0.43) 0.5 (1.39) -5.23 .001* .24 
Notes: DMS-S, Drive for Muscularity-Spanish Version; BMI, Body Mass Index; BMI Ideal, based on self reports 
of desired weight; EAT-26, Eating Attitudes Test; MBAS-S, Male Body Attitudes Scale-Spanish Version; RSE, 
Rosenberg Self-Esteem Scale; SIAS, Social Interaction Anxiety Scale; PSWQ, Penn State Worry Questionnaire; 
Physical Exercise and Dietary Supplement use are assessed in terms of weekly frequency.   
Effect Size (Cohen´s r): r > .1 = small effect; r > .3 = medium effect; r > .5 = large effect.  
* p < . 006 (after Bonferroni correction)
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Prevalence of ED and MD 
Fourteen participants (77.8%) from the R-ED group were interviewed in the second stage. 
The four remaining participants (22.2%) refused to participate. Each R-ED interviewee was 
paired with two controls, giving a final control group of 28 participants. Nine of the 14 R-ED 
participants interviewed (1.91% of total sample) had some form of ED according to DSM-IV-R 
criteria; in all cases this was form of EDNOS, none of the participants met the criteria for a 
diagnosis of AN or BN. Four participants had normal weight AN, and five participants had low 
frequency BN. None of the participants met criteria for other types of EDNOS (purging disorder, 
rumination disorder or BED). Thirty-three of the 200 participants in the R-MD group (6.99% of 
the total sample) were identified as possible DM cases using the criterion of a DMS-S score > 
52.  
Table 4 summarises the observed prevalence for ED and possible cases of MD, and 
associated measures. The participants identified as possible cases of MD significantly scored 
lower than participants identified with an ED (MD vs. Sub-Threshold AN: z = -2.68, p = .004, r 
= .44; MD vs. Sub-Threshold BN: z = -2.87, p = .002, r = .46) on the EAT-26. Likewise, the 
Sub-Threshold BN participants significantly scored lower than the MD possible cases group in 
the DMS-S (z = -2.49, p = .01, r = .40). However, no significant differences in drive for 
muscularity were observed between Sub-Threshold AN and possible cases of MD. Also, no 
differences across groups were reached for the MBAS-S total score, MBAS-S BF and MBAS-S 
Musc. However, identified ED cases presented higher scores on body fat concern and the MD 
possible cases group scored higher on attitudes towards muscularity. In addition, no differences 
across groups were observed in terms of weekly frequency of Physical Exercise and Food 
Supplements intake.  
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The R-ED participants who completed the interview had significantly higher scores from 
controls on the EDE and all its subscales and there were large effects (Restraint subscale: z = -
3.71, p = .001, r = .57; Eating Concern subscale: z = -3.82, p = .001, r = .59; Weight Concern 
subscale: z = -4.10, p = .001, r = .63; Shape Concern subscale: z = -3.66, p = .001, r = .56). Also, 
there were no significant group differences in frequency of Physical Exercise or BMI; however, 
the R-ED participants significantly presented more time of Physical Exercise per day than the 
control students (z = -2.84, p = .005, r = .44) 
Among behavioural symptoms of ED, Driven Exercising was the most prevalent in both 
R-ED group (71.4%) and control group (35.7%), but there was no significant group difference
(χ2 = 3.45, p < .063). On the contrary, the use of diuretics, laxatives, or vomiting was rarely 
observed. Two R-ED participants (14.3%) and no control participants reported self-induced 
vomiting in the last three months. None of the participants in either group reported using 
diuretics or laxatives during the past three months. Ten R-ED participants (71.4%) and 14 
control participants (50%) reported binge eating over the past three months, but this did not 
represent a significant group difference in binge eating (χ2 = 0.99, p < .32). 
Discussion 
The aim of this study was to establish the prevalence of ED and possible cases of MD, as 
well as the characteristics associated with being at risk of developing an ED or MD. To address 
these aims we carried out a large survey of male students from six different universities in the 
City of Buenos Aires and then interviewed a smaller sample of participants. 
The percentage of our sample of male students with EAT-26 scores above the clinical 
cut-off point was 3.81%, and the prevalence rate of ED estimated in this study was of 1.91% of 
males students. Subsequent clinical interviews based on DSM-IV criteria indicated that all cases 
of ED belonged to the residual category (EDNOS). The prevalence of EDs in men is usually 
below that typically observed in women,1,29 for example Rojo et al.45 reported a prevalence of 
17.5% in women and 0.77% in men. Our results are consistent with previous findings; a study of 
the prevalence of EDs in adolescents of both sexes showed that the prevalence of EDs in 
adolescent boys was 0.6% and that all identified cases were categorised as EDNOS. 57 Although 
previous research has shown gender similarity in the prevalence of BED,1  among the 
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 participants of the present study no cases of BED were observed. A possible explanation may be 
found in the validity and utility of the current definition of binge eating. Although loss of control 
is considered to be the most salient feature of binge eating, most research was developed among 
Caucasian adult women and generalizations across ethnic groups is questionable 58 In this 
direction, during the clinical interviews, the students in the present study appeared to present 
difficulties in identifying a feeling of loss of control during the episodes of overeating. The 
extent in which this issue represents a particularity of the present population is beyond the scope 
of this study, and further research would be appropriate to clarify this matter. In addition, 
previous findings have also reported considerable differences in the prevalence of BED among 
genders. 30, 31    
EDNOS represents ED of clinical severity that do not meet the criteria for a specific 
disorder in the DSM-IV; the category is made up of different clinical conditions, and are the 
most common ED encountered in routine clinical practice.59 Recent research has shown that in 
women using the provisional DSM-5 criteria reduces the prevalence of EDNOS and increases 
the prevalence of specific EDs, but it does not appear to have the same impact on prevalence in 
men.26 Comparison of different versions of DSM criteria was not an objective of this study; 
nevertheless we noted that using DSM-5 criteria in the present sample did not result in any 
changes in observed prevalence rates. 
The absence of participants meeting the criteria for a specific ED may be explained by 
the female orientation of DSM diagnostic criteria, as we have previously argued.24 It has 
previously been observed that, with the exception of physical exercise habits,27 women tend to 
report behaviours and thoughts associated with EDs (e.g. the feeling they cannot control what 
and how much they eat) at a higher frequency than men. In this sample only two R-ED 
participants reported self-induced vomiting over the last three months. Also, none of the 
participants reported having used weight control methods such as diuretics or laxatives, which is 
consistent with previous findings.20  
Additionally, the clinical interviews provided evidence of no significant differences in the 
frequency of behavioural symptoms of EDs in participants identified as being at risk of 
developing an ED using the screening survey and low-risk, control participants. Participants in 
the R-ED group did, however, report spending more time doing physical exercise suggesting that 
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 the differences between high- and low-risk groups relate to the way the physical activity is 
performed rather than the frequency. 
The data obtained from the survey indicate that R-ED participants were characterised by 
a drive for muscularity, body dissatisfaction related to lack of masculinity and practicing 
physical exercise for longer periods of time. This is consistent with previous findings, as drive 
for muscularity is usually associated with an ED,22 and it is currently thought that high drive for 
muscularity contributes to the development of EDs in teenage boys.60  
There were no group differences in self-esteem, anxiety in social interaction and the 
tendency to worry, although these variables have previously been associated with EDs in female 
population.61,62 Future research to clarify the role of these variables in the development and 
maintenance of ED in men is recommended. 
Despite the limitations, this study identified possible MD in 6.99 % of participants, a 
prevalence similar to that usually observed for all forms of EDs in women.1,29,45 These results are 
consistent with previous findings that suggest that drive for muscularity is the male analogue of 
drive for thinness, which has been observed in women.7,15 Especially if we consider that in this 
sample there were more possible cases of DM observed, than all the risk cases for ED. 
It should be remembered that our estimates of prevalence may be overestimates; this 
seems the more likely because the cut-off used for the DMS-S resulted in 42.37% of participants 
being classified as at risk of developing MD. Although this figure is consistent with our 
hypothesis, it is higher than the percentage usually identified as being ‘at risk’ of EDs in 
screening studies.1,45 However, it is also worth considering that Argentinian men may be 
particularly concerned about their body image. The R-ED participants interviewed in this study 
had higher total EDE scores and higher scores on all the subscales than North American men 
with AN.20 It appears that further research is needed to determine a cut-off score for the EAT 26 
and the DMS-S with sufficient sensitivity and specificity to be useful in identifying men and 
boys at risk of developing an ED or MD. 
As a whole, the results obtained in this sample are consistent with recent findings. Bo et 
al.37 reported that 5.9% of male college students met criteria for possible MD, using a similar 
method to that used in this study.  
The data obtained during the first stage suggested that participants at risk of MD were 
mainly characterised by disordered eating and physical exercise. They also had significantly 
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 lower self-esteem, higher anxiety in social interaction and greater use of food supplements than 
participants not at risk of developing MD. This is consistent with previous research in men 
associating drive for muscularity or body dissatisfaction with intense physical exercise,63 
disordered eating,7 and intake of food supplements.64 Similarly, drive for muscularity has been 
associated with low self-esteem,22 and high social anxiety.65  
The MBAS-S produced the largest effect sizes for the difference between at risk and not 
at risk groups in the case of both EDs and MD. This may be because the MBAS-S measures two 
independent factors related to concerns about body fat and muscularity,23,46 and can thus be used 
to assess two aspects of male body image that are usually evaluated independently. Our data 
suggest that body fat concerns and attitudes towards muscularity represents relevant dimension 
for all participants with body image disturbances, regardless the diagnostic. In this direction, 
cases of ED and possible cases of MD failed to reach statistical differences in all subscales and 
total score of the MBAS-S.  
Finally, although MD and ED share many characteristics, it seems that the relationship 
between current and desired BMI represents a differential feature. It has long been argued that 
ED, mainly AN, are specially associated with the drive for thinness.5 On the other hand, the drive 
for muscularity and MD have previously been associated with a desire to increase body size. 7,8 
In this sense, possible cases of MD in the present sample expressed a desire to increase their 
BMI, while cases of ED presented a desire to decrease their BMI. However, traditional 
instruments that assess risk for ED and body dissatisfaction do not properly address the desire to 
become more muscular and thus increase body size. In this regard, if we compared the ‘at risk’ 
participants captured by the EAT-26 with the ones identified by the DMS-S, few participants 
were considered to be ‘at risk’ when using traditional instruments. Therefore, when screening for 
ED and body dissatisfaction in male populations, the use of instruments that accurately capture 
male body image concerns (such as the DMS-S and MBAS-S) is strongly recommended.  
Although this study makes a valuable contribution to the literature on EDs and MD in 
men it has some shortcomings. Only male college students were screened for ED and MD; it 
would also be valuable to screen other populations that might be at risk (high school students, 
weight-lifters or non-university community samples). Furthermore, all participants in this study 
were drawn from classes given by university lecturers who had consented to involvement in the 
study, and the survey data were obtained using self-report questionnaires. Also, the small size of 
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the R-ED sample limited the statistical power of our analysis and hence some caution is needed 
in interpreting non-significant findings. As in all two-stage epidemiological studies, the attrition 
rate is an important concern. If cases meeting the criteria for a diagnosis of ED were over-
represented in the subset of cases missing in stage 2 our estimate for the prevalence of EDs 
would represent an underestimate. Finally, the cross-sectional design of this study prevents us 
drawing conclusions about the temporal relationships between the variables evaluated. These 
limitations notwithstanding we believe that the results of this study contribute to our 
understanding of disordered eating in men and to models and definitions of MD.  
People with eating disorders have low quality of life,2,3 and early detection is associated 
with better treatment outcomes.66 We hope that the availability of these data will improve 
understanding of male body image concerns and disordered eating and hence lead to increased 
detection of EDs in primary care settings and the development of validated treatments. 
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Abstract 
Objective: Male body dissatisfaction has been associated to the drive for muscularity, rather to 
the drive for thinness; and Muscle Dysmorphia (MD) is the clinical condition proposed for 
extreme cases. Although an increasing body of research suggests that MD is closely linked to the 
Eating Disorders (EDs), it is actually conceptualized as a sub-type of Body Dismorphic Disorder. 
In addition, much research on EDs done with male samples has used assessment tools that do not 
accurately captures men's body concerns, and thus may lead to misinterpretation of the results. 
Therefore, the main aim is to study the associations between disordered eating and MD with 
socio-demographic, clinical and psychological variables, and mass media topic exposure and 
frequency, in male college students of Buenos Aires. Method: A cross-sectional survey of 472 
male college students’ form 6 different universities (2 public) in Buenos Aires City. Two 
multiple regression analysis were performed in order to assess the predictive value of the set of 
variables studied. Results: A higher proportion of men were considered to be at risk for MD 
(n=200), contrary to the small portion of students at risk for EDs (n=29). Almost no association 
was observed between the socio-demographic variables and disordered eating and MD. 
However, being at risk for EDs was associated to mothers’ educational status and higher self-
reported BMI; fathers’ employment status, a lower BMI and food supplement intake were 
associated to the risk of MD. Also a similar psychological was observed among students at risk 
for EDs and MD; although media exposure was relevant in both conditions, MDs was associated 
to a broader set of topics. Both models accounted 48% of the variance explained on each case. 
Conclusion: Results supports the conception of MD within the EDs spectrum, as the male 
analog of the Anorexia Nervosa, called reverse anorexia.  
Keywords: Muscle Dysmorphia, Disordered Eating; Mass media; College students; Males 
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Background 
Previous studies have demonstrated that men tend to express body dissatisfaction 
differently than woman, and highly related to the desire to increase their body size and muscle 
mass.1–4 The drive for muscularity has been described as the pursue of the masculine body ideal,5 
and it has been proposed that Muscle Dysmorhpia (MD) is the clinical condition underlying on 
extreme cases.4 MD is characterized by a persistent belief that a one’s body does not have 
enough muscle mass, potentially resulting in clinical distress and functional impairment.6,7 
Although is currently considered as a sub-type of Body Dysmorhpic Disorder (BDD),8 emerging 
evidence suggest that MD is strongly related to Eating Disorders (EDs).4,7,9–11  
While a great amount of research now exists on body dissatisfaction and disordered 
eating on males participants using assessment tools validated on female population that are 
aimed to evaluate the drive for thinness,12,13 it is scattered research with tools created and 
validated on male sample to assess muscle-oriented forms of body dissatisfaction and/or 
disordered eating, and thus may lead to misinterpretation of the results.3,14  
Since the first descriptions of MD,2,6 a growing evidence has been developed using 
masculine-oriented assessment tools, in an effort to comprehend the specific gender features and 
social pressure. For example, it has been observed that action toys and males models tend to 
become bigger and more muscular over time15–17, unlike the tendency of female models to 
become thinner as time passes.18 Consistently, research findings suggest that male’s body 
perception can also be affected by the exposure to the muscular-male ideal on the media. Among 
undergraduate male students, body dissatisfaction was increased by the perceived differences 
between the level of muscularity that they believe themselves to have and the ideal level of 
muscularity they would like to have.19  
Simultaneously, other research has been oriented to identify the clinical profile and risk 
factors of MD, disordered eating and body dissatisfaction in males. In this regard, low overall 
self-concept and high levels of depression, anxiety, and interpersonal sensitivity, were found to 
be predictive of body image concerns among European college men.20 Also, in teenage boys 
preoccupations regarding muscularity have been associated with disordered eating. 21 In addition, 
in a sample of Australian male college students, MD symptomatology was found to be predicted 
by the transdiagnostic model of EDs.22 Originally tested in women, the transdiagnostic model of 
EDs states that all forms of EDs share conceptual similarities in representing varying behavioral 
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expressions of an over-evaluation of shape, weight, and eating.23 A recent study also found 
supporting evidence for the transdiagnostic model of EDs in Italian undergraduate male 
students.24 In conclusion, throughout the different studies a low self-esteem, and a high 
frequency of physical activity, dietary supplement use and media exposure, and high levels of 
disorder eating, interpersonal problems, anxiety and depression, were found to be the most 
common features described in males with MD, body dissatisfaction and EDs 
symptomatology.22,21,14,25–28    
Although the scientific interest in understanding male body dissatisfaction and disordered 
eating is rising, only few studies were conducted in Latin America. In this regard, Rutsztein et 
al.29 observed that high levels of drive for muscularity was associated to disordered eating, 
among a sample of bodybuilders in Argentina. Also, identified cases of MD within the sample 
showed lower BMI and high frequency of body checking behaviors than bodybuilders with no 
MD. In a study with a sample college students and bodybuilders in Chile, MD was associated to
functional impairment, disordered eating, food supplement intake, and anabolic androgenic use.30 
Also, among a sample of Mexican college students, current body composition was not related to 
MD.31 Other studies with Latin-American samples also found MD to be associated with body
dissatisfaction, feelings of inferiority, and a sense that problems would be solved if people had 
beautiful and strong bodies.32,33  
Therefore, the main aim of this study was to assess the association between 
sociodemographic, psychological features and mass media exposure and disordered eating and 
MD among Argentinean college male students. Also, multiple regression procedures were used 
to predict EDs and MD through the set of variables studied. We hypothesized that media 
exposure will associate to disordered eating and MD, but with differences in the topics 
consumed. Also, similar associations in the clinical and psychological variables were to be 
expected for disordered eating and MD. 
Method 
Procedure 
A large survey was conducted among male university students in Buenos Aires (N=472), 
with a mean age of 22.54 (SD=5.09), and with the large majority of participants (90.4%) ranged 
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between 18 and 28 years of age. We have previously detailed our survey design and sample 
selection in a preliminary report.34 Briefly, during the first stage of the study, participants were 
asked to complete a battery of questionnaires in the classes for approximately 50 minutes. 
Students who met the proposed cut-off score (Eating Attitudes Test-26 > 15) were invited to 
participate in Stage 2 (clinical interview), along with 2 control participants that scored below the 
proposed cut-off score. Only data obtained during Stage 1 was used in the current paper. In order 
to identify a greater number of participants at risk of developing an EDs, in addition to the cut-
off score previously used with this sample, participants who obtained a total score of 2.3 or more 
in the EDEQ were also considered at risk, according to recent recommendations for Latino 
population.35 Likewise, the risk for DM was considered from a score of 31 in the DMS.36 Also, 
the socioeconomic status was based on the parents’ educational level and employment status 
according to Hollingshead’s index.37 
Measures 
Students completed several questions that included information on the student’s socio-
demographic, height and current weight. Their Body Mass Index (BMI= weight (kg)/ height 
(m)2) and Ideal BMI, based on self reports, were calculated. The survey included the following
questionnaires that were administered consecutively, the Eating Attitudes Test-26 (EAT-26), the 
Drive for Muscularity Scale (DMS), the Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE), the Social 
Interaction Anxiety Scale (SIAS), and the Penn State Worry Questionnaire (PSWQ). Details of 
these instruments, including references to articles describing their psychometric properties, are 
provided in our previous article.34 Students also completed the following instruments: 
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q).38,39 The EDE-Q, derived from 
the Eating Disorder Examination interview (EDE),40 is a widely used questionnaire for assessing 
ED. Of the 36 total items, 22 items assess attitudes related to ED and are divided into four 
subscales (preoccupation with food, weight and figure, and restraint). The answers are rated on a 
7-point Likert-type scale (0 = Never; 6 = Every day) and the overall score is obtained by
averaging the four scales. The remaining items assess behaviors associated with ED in terms of 
presence and frequency (excessive exercise, self-induced vomiting, binge eating, etc.). In 
Spanish-speaking university male students the EDE-Q presents excellent levels of internal 
consistency (Cronbach’s α = .91), and provides evidence of construct validity.41 In the current 
sample, the scale had excellent levels of internal consistency (Cronbach’s α = .93). 
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Physical Appearance Comparison Scale-4 (PACS).42–44 The original version consisted 
of 5 items rated on a 5-point Likert-type scale (1 = Never; 5 =Always). Higher scores reflected a 
greater tendency toward physical comparison. In the Spanish-speaking population, the PACS 
presented good levels of internal consistency amongst high-school male students (Cronbach’s α 
= .88) (Calado, 2008). During the data analysis, internal consistency was calculated resulting in 
values below the level of acceptance,45 due to a low correlation between item 4 and the other 
items. The same inconvenience was previously found in other studies,43,46,47 and in all cases item 
4 was excluded. Therefore, a 4-item version (PACS-4) with good levels of internal consistency 
(Cronbach’s α = .81), was used in this analysis. 
Socioamediatic Questionnaire (SQ).42 It is a questionnaire designed to assess media 
exposure and is composed of three subscales. The first two subscales, TV and Magazine 
exposure, assess the frequency of exposure to different types of TV programs and magazines, 
and were developed according to existing specific Spanish criteria. The third subscale aims to 
assess total television and magazine exposure frequency with eight topics (categories) related to 
body image (fashion, beauty, sexuality, dieting, fitness, health, music videos and sport). 
Participants mark the amount of time usually spent watching or reading these topics on TV or in 
magazines, using a 5-point Likert-type scale ranging (0 = never; 5 = always). Higher scores 
indicated higher TV and magazine exposure to each kind of topic.  
Only the third subscale was used in the current research titled “Watching and reading 
frequency, television and magazine topics” with slight modifications, Internet exposure 
frequency with 8 topics was added to the questionnaire and it was adapted to Argentinean 
programs proposed by the Federal Audiovisual Communication Services Authority (Autoridad 
Federal de Servicios de Comunicación Audiovisual, AFCA). Lastly, data related to magazine 
exposure was not considered because 87.2% of the participants reported having not read o rarely 
read magazines.  
A correlation analysis was performed and high associations were observed on each 
category between TV and Internet items, ranging from .66. to .81 (mostly higher than .70). 
Principal components analysis (PCA) revealed a four-factor structure of 16 items accounting for 
67% of the variance. The Kaiser-Meyer-Oklin (KMO) measure of sampling adequacy was 0.84, 
exceeding the recommended 0.6. The first factor was named Fashion exposure (SQ-Fashion) and 
evaluates TV and Internet exposures through 3 categories: Fashion, Beauty and Sexuality (6 
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items). The SQ-Fashion subscale shows adequate internal consistency (Cronbach’s α = .89). The 
second factor was named Body care (SQ-Body care) and assesses the exposure to TV and 
Internet through the Diets, Physical exercise, and Health categories (6 items). Good levels of 
internal consistency were observed (Cronbach’s α = .84). The third and fourth factors comprised 
2 items and one category each, Music videos exposure (SQ-Music) and Sports exposure (SQ-
Sports), with adequate levels of internal consistency on each case (Cronbach’s α = .77 and 
Cronbach’s α = .89, respectively).  
Symptom Check List Revised (SCL-90-R),48 is a widely used test for assessing self-
reported psychological distress and psychopathology. It is composed of 90 items, each rated on a 
5 point Likert-type (0 = not at all; to 4 = extremely). The test is usually scored on nine primary 
symptom dimensions: somatization, obsessive-compulsive, interpersonal sensitivity, depression, 
anxiety, hostility, phobic anxiety, paranoid ideation and psychoticism. The Global Severity Index 
(GSI), which is the person’s mean score, is a widely used global index of distress. The GSI was 
used in this study. The Spanish validation showed adequate levels of internal consistency 
(Cronbach’s α = .75), and excellent levels of internal consistency were observed in a clinical 
sample in Argentina (Cronbach’s α = .96).49 The GSI in the current sample also showed excellent 
levels of internal consistency (Cronbach’s α =  .97). 
Data Analysis 
Data were analyzed using the statistical software package SPSS version 20 for Mac. All 
data are presented as mean ± standard deviation or percentage. Chi-square tests were used to 
determine associations between disordered eating or MD and the categorical and continuous 
variables. The Kolmogorov–Smirnov test was used to determine the data were no normally 
distributed. The non-parametric Mann-Whitney U-test with the Bonferroni correction for 
multiple comparisons was used. We followed Fritz et al.50 in calculating effect size from the 
coefficient r proposed by Cohen51 (r = z/square root of N). Also, all groups at risk groups were 
compared using the Kruskal-Wallis H-test, with post hoc Mann-Whitney U-tests to determine 
pairwise differences. Spearman correlation test was used to assess association among continuous 
variables. According to the recommendations by Cohen,52 correlations > .10 were considered 
small, correlations > .30 were considered medium, and correlations > .50 were considered large. 
Two multiple regression analysis were employed to assess the relative variance accounted for in 
the prediction of disordered eating (criterion: EDE-Q) and MD (criterion: DMS). The criterion 
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selection for disordered eating was made based on the strength of the correlation observed 
between the EDs screening instruments and the remaining variables. All p values were two-tailed 
and the threshold for statistical significance was set at p < .05. 
Results 
Socio-demographic characteristics of the sample 
Socio-demographic data and its association with the presence of disordered eating and 
MD are presented in Table 1. Mainly, no associations were observed for disordered eating and 
MD with the socio-demographic categorical variables, with the exception of the mother’s 
education status and disordered eating (χ2 = 9.92, df = 2, p = .007), and the father’s employment 
status and MD (χ2 = 5.81, df = 1, p = .016). In the socio-demographics continuous variables more 
differences were observed. Disordered eating was associated to weekly frequency of Physical 
exercise; and MD was found to be associated to a lower age and BMI, and a higher frequency of 
Physical exercise and Food supplements intake. However, ideal BMI was not associated to 
disordered eating or MD. Also, a Kruskal-Waills analysis was performed to test differences 
among participants at risk for EDs only (n=6), at risk for MD only (n=177) and participants who 
met the proposed cut-off scores for both conditions (n=23), for continuous variables. Differences 
were only observed for the actual BMI (χ2 = 14.23, df = 2, p = .001). Post hoc tests showed that 
participants at risk for MD only presented a BMI (M=23.19, SD=3.96) lower than the BMI for 
students at risk for EDs only (M=26.79, SD=4.04) (Z=-2.19, p=.028, r=.15), and than 
participants that were at risk for both conditions (M=25.86, SD=4.13) (Z=-3.20, p=.001, r=.22). 
No differences on the BMI were observed for the participants only at risk for EDs and 
participants at risk for both conditions (Z=-0.85, p=.628). 
Disordered eating and MD for psychological variables 
Disordered eating was associated to lower levels of self-esteem (RSE), and higher levels 
of psychological distress (GSI), tendency to worry (PSWQ), anxiety in social interaction (SIAS), 
and tendency to physically compare with others (PACS), with modest effect 
size in all cases (ranged between .14 to .27) (see Table 2). Also, MD was equally associated to 
the psychological variables studied, with the exception of the tendency to worry that lost 
significance after applying Bonferroni's correction (p < .002). Effect size ranged between .14 
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and .37, with the highest effect for the difference observed in the tendency to physically compare 
with others (PACS-4). In addition, all participants at risk were compared and statistically 
significant differences were observed only for the PACS-4 (χ2 = 22.45, df = 2, p = .001). 
 . 
Table 1. Sociodemographic features in both at risk conditions 
Total 
Risk for EDs Risk for MD 
Not at 
risk At risk χ 2 
Not at 
risk At risk χ 2 
% n % n % n % n % n 
Total 100 472 93.7 428 6.3 29 57.4 272 42.6 200 
Socio-economic status 8.57 5.62 
Low 6.6 31 6.5 28 3.4 1 8.2 22 4.5 9 
Medium low 7.4 35 7 30 17.2 5 6.7 18 8.5 17 
Medium 18.6 88 17.5 75 31 9 20.4 55 16 32 
Medium high 40 189 41.6 178 27.6 8 39.8 107 40 80 
High 27.3 129 27.3 117 20.7 6 24.9 67 31 62 
Father's employment status 0.36 5.81* 
Working 82.2 387 81.8 350 86.2 25 78.4 212 87 174 
Not working 17.8 84 18.2 78 13.8 4 21.6 60 13 26 
Mother's employment status 2.15 1.47 
Working 64.6 305 65.2 279 51.7 15 61.2 169 67.5 135 
Not working 35.4 167 34.8 149 48.3 14 37.9 103 32.5 65 
Father's education status 3.55 3.96 
Elementary studies 10.1 47 9.7 41 20.7 6 11.3 32 8.6 17 
High school studies 27.6 129 27.6 117 24.1 7 30.1 82 23.7 48 
College studies 62.3 291 62.7 266 55.2 16 58.6 158 67.7 135 
Mother's education status 9.92* 4.48 
Elementary studies 8.9 42 7.9 36 17.2 5 11.2 31 5.6 11 
High school studies 26.2 12 23.3 106 44.8 13 25.7 70 26.8 54 
College studies 64.9 305 66.7 284 37.9 11 63.2 171 67.7 135 
Type of University 0.51 0.21 
Public 62.7 296 62.4 267 69 20 63.6 172 61.5 123 
Private 37.3 176 37.6 161 31 9 36.4 100 41.8 77 
Fields of study 2.72 0.22 
Biomedical Sc. 21.2 100 20.6 88 31 9 20.9 56 21.5 43 
Natural Sc. 3.6 17 3.7 16 0 0 3.4 9 4 8 
Social Sc. 36.3 171 36.5 156 34.5 10 36.9 99 35.5 71 
Engineerings 32.5 153 32.6 139 27.6 8 32.5 87 32.5 65 
Arts and humanities 6.4 30 6.6 28 6.9 2 6.3 17 6.5 13 
* p < .05
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 Students who met both at risk conditions scored (M=12.87, SD=3.38) significantly higher than 
participants only at risk for an EDs (M=9.67, SD=3.27) (Z=-2.19, p= .028, r= .40), and students 
only at risk for MD (M=9.16, SD=3.24) (Z=-4.71, p=.001, r=.33).   
 
Disordered eating and MD for mass media exposure 
 As shown in Table 3, only the exposure to Diets topics on TV and Internet was associated 
to disordered eating. However, MD was associated to a broader set of topics in the media. 
Participants at risk for MD spent more time exposed, on TV and Internet, to topics related to 
Fashion, Beauty, Diets, Physical Exercise and Health, than student that scored below the 
proposed cut-off score for the DMS. Effects size ranged from .15 to .34, with the highest effect 
for the difference in the exposure to Physical Exercise topics on TV and Internet. MD was also 
associated to a higher frequency of exposure to Internet, although with a small effect. No 
differences were observed among all the at risk participants (EDs at risk only group, MD at risk 
only group, and students at risk for EDs and MD). 
 
Predictors of disordered eating and MD  
Table 4 shows means and standard deviations of the questionnaires, and correlations between 
these variables. The EAT-26 and EDE-Q showed significant associations with almost all the 
variables. However, the EDE-Q reached significant higher strength in the associations with all 
the variables compared with the EAT-26. Consequently, the EDE-Q was selected as the 
dependent variable in the first multiple regression analysis (prediction of disordered eating). The 
DMS also shows significant correlations with the set of studied variables. Almost all 
intercorrelations between the study variables ranged below .70 so it was deemed appropriate to 
use them in regression models, without concern for risk of multicollinearity. The only exception 
was for the correlation between the BMI and BMI ideal (r= .85, p< .01), in this case only the 
BMI was retained because it shows higher correlation with both dependent variables and the rest 
of the variables. 
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Table 5. Multiple Regressions Analysis 
Model EDs (DV: EDE-Q) MD (DV: DMS) 
Model fit F(15,386) = 23.43, p < .001 F(15,386) = 23.95, p < .001 
R-square 0.48  0.48 
β t p Partial r β t p Partial r 
BMI .25 6.49 .001* .31 -.18 4.48 .001* -.22 
Physical exercise .10 2.42 .016* .12 .19 4.57 .001* .23 
Food supplements -.07 -1.77 n.s. -.09 .14 3.80 .001* .19 
DMS .17 3.41 .001* .17 - - - - 
EDE-Q - - - - .17 3.41 .001* .17 
RSE -.09 -1.45 n.s. -.07 .04 0.81 n.s. .04 
GSI .17 3.01 .003* .15 .02 0.27 n.s. .01 
PSWQ -.01 -0.26 n.s. -.01 .02 0.33 n.s. .02 
SIAS .07 1.46 n.s. .07 .02 0.48 n.s. .02 
PACS-4 .24 4.69 .001* .23 .36 6.88 .001* .33 
SQ-Fashion .06 1.24 n.s. .06 -.09 -1.82 n.s. -.09 
SQ-Body care .03 0.57 n.s. .03 .30 5.84 .001* .29 
SQ-Music .04 1.03 n.s. .05 -.15 -3.49 .001* -.18 
SQ-Sports -.12 -2.91 .004* -.15 -.01 -0.05 n.s. .01 
TV .07 1.57 n.s. .08 .01 0.15 n.s. .01 
Internet .06 1.50 n.s. .08 .03 0.62 n.s. .03 
Note: EDE-Q, Eating Disorders Examination Questionnaire; DMS, Drive for Muscularity; BMI, body 
mass index; BMI ideal, based on self reports of desired weigh; Physical Exercise and Dietary 
Supplement use are assessed in terms of weekly frequency; RSE, Rosenberg Self Esteem Scale; GSI, 
Global Severity Index; PSWQ, Penn State Worry Questionnaire; SIAS, Social Interaction Anxiety 
Scale; PACS-4, Physical Appearance Comparison Scale; SQ-Fashion, Sociomediatic Questionnaire 
Fashion subscale; SQ-Body care, Sociomediatic Questionnaire Body care subscale; SQ-Music, 
Sociomediatic Questionnaire Music subscale; SQ-Sports, Sociomediatic Questionnaire Sports 
subscale; TV and Internet, weekly frequency in hours.  
* p < .05
Two multiple linear regression analyses were conducted to determine the extent to which 
the study variables were relevant in predicting disordered eating and MD. Results are presented 
in Table 5, and shows significant models accounting for the 48% of the variability in each model. 
In predicting EDs, exposure to Sports topics in the media was a significant negative predictor; 
whereas the BMI, weekly frequency of Physical exercise, drive for muscularity (DMS), 
psychological distress (GSI) and the tendency to physically compare with others (PACS-4) all 
independently and positively predicted ED among the current sample. In predicting MD, current 
BMI and exposure to Music topics in the media significant were negative predictors, while 
significant positive predictors were the weekly frequency of Physical exercise and Food 
117
 supplements intake, disordered eating (EDE-Q), the tendency to physically compare with others 
(PACS-4), and the exposure to Sports topics in the media. In both models the PACS-4 stands 
outs as a predictor with good power, current BMI also shows good power in the EDs model, and 
the exposure to Sports topics in the media presents one of the highest value in the MD model.  
Discussion 
In the present study we aim to assess the association between sociodemographic, 
psychological features and mass media exposure with disordered eating and MD, through 
traditional and muscle-oriented assessment tools, among a large sample of male college students 
in Buenos Aires. Also, two multiple regression analysis were performed to assess the relative 
variance accounted for in the prediction of EDs and MD.  
Almost no associations were observed between the categorical socio-demographic 
variables studied with disordered eating and MD. However, associations were observed between 
disordered eating and mother’s educational status, mothers of participants at risk for EDs showed 
less college studies, and more high school and elementary studies. Also, father’s employment 
status was associated with MD, more fathers of students at risk for MD were currently working. 
The lack of association between disordered eating and MD with most of the socio-demographic 
variables studied might be suggesting that nowadays body dissatisfaction and disordered eating 
are widespread among young college men. In this direction, a recent study, with a large sample 
of adolescents in Mexico, found no associations between EDs and the socio-economic status of 
the participants.53 Also, no association between the parents employment status and EDs was 
previously observed among Spanish teenage boys.54 In addition, men with history and no history 
of MD did not showed differences in their socio-demographic features.55  
However, some of our results were not consistent with previous findings. University 
courses were previously associated with EDs56 and MD,57 contrary to what is observed in the 
current sample. However, methodological implications may be affecting these results. Previous 
findings had worked with EDs patients56 and male college students from a shorter list of 
university courses57, while in the present study a large community sample enrolled on a broader 
variety of courses was used. 
Among the socio-demographic continuous variables, disordered eating only showed 
associations with the frequency of the physical activity; however, no associations were observed 
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 for the current and ideal BMI, age or food supplement intake. Contrary, MD was associated with 
almost all socio-demographic continuous variables, with the exception of the ideal BMI. The 
students at risk for MD were younger, had a lower BMI, and were more prone to exercise and 
use food supplements, than participants not at risk. Consistent with our findings, it has 
previously being observed that food supplement intake was associated to MD and not to EDs, 
among undergraduate students.57 Overall, no group differences were observed for the ideal BMI; 
which could be suggesting that, besides the clinical condition, men share the same body ideal. 
However, despite the absence of significant differences, students at risk for EDs showed a higher 
current BMI than the other groups (and were the only group with a BMI outside a healthy range). 
Simultaneously, participants only at risk for MD showed lower BMI than all the other at risk 
groups. This is consistent with previous knowledge that proposes that EDs are related to a desire 
to loose weight (drive for thinness) and MD is more oriented to increase the muscle mass and 
thus gain weight (drive for muscularity).1,7 Also, the proportion of participants at risk for MD 
was considerably higher than the proportion of students at risk for EDs, which supports the idea 
that MD represents the pursue of the masculine body ideal.2  
As hypothesized, the psychological traits of disordered eating and MD were similar 
among the present sample, with the exception of the tendency to worry. The participants with 
body dissatisfaction and disordered eating were characterized by lower self-esteem, and higher 
levels of psychological distress, anxiety in social interactions, and tendency to physically 
compare with others, than control students. Consistently, almost no differences were observed 
across students that met any cut-off score, (with exception of the participants who met the 
proposed cut-off scores for both conditions that showed higher levels body comparison). These 
findings are consistent with previous research. 27,55,58 For example, Lamanna, Grieve, 
Derryberry, Hakman, and McClure59 observed similarities between symptoms of EDs and MD in 
a sample of male and female undergraduate students; and through two multiple regression 
analysis procedures it was observed that the same set of variables studied predicted EDs in 
women and MD in men with almost the same relative variance accounted on each case.  
In addition, the different conceptual models highlight the role of the media influences in 
the development and maintenance of MD, body dissatisfaction and disordered eating among 
men.25,26 The exposure to the ideal male body on the media has been proven to affect the body 
perception and body dissatisfaction in young men, by rising the difference between the current 
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 level of muscularity perceived and the ideal level desired.19,60 Also, exposure to dieting, physical 
exercise, beauty, health, and music video topics has been previously associated with body 
dissatisfaction in young women.61 Among the present sample, disordered eating was only 
associated to the exposure to dieting topics in the media; however, MD was found to be 
associated with the exposure of broader number of topics on TV and Internet (fashion, beauty, 
physical exercise and health). Consistent with previous findings61, total media exposure was not 
associated to body dissatisfaction, with the exception of total Internet frequency that was 
associated to MD. Contrary to our expectations, the main difference between students disordered 
eating and MD was not the specific topics consumed, but how many had a significant association 
with each condition. These results suggest that the muscular ideal pursued by men might be 
overrepresented throughout the different topics in the media. It has been previously argued that 
not only male models have shown to increase their muscle mass over time15, also action figures 
have increased their muscle composition up to impossible levels for a human being to reach.16,17  
 Finally, we also aimed to ascertain the predictive value of the set of variables studied, in 
accounting for disordered eating and MD in the current sample. To our surprise, both models 
showed the same amount of variance explained (48%), and almost the same variables were 
significant predictors. More interesting is that both criterions (EDE-Q and DMS) were 
significant predictor of the other and with the exact same power, which is presented as 
supporting evidence for the conception of MD within the EDs spectrum.62,59 In addition, good 
levels of association were observed between the EDE-Q and DMS.   
Also, although the BMI was a significant predictor of both EDs and MD, it works as a 
positive and negative predictor respectively on each model. These results are consistent with the 
previous conception of MD as the male analog of Anorexia nervosa (AN), called reverse 
anorexia.4 In the same direction, media exposure was also found to be a significant predictor for 
both models. However, for the EDs model the exposure to sports topics worked as a negative 
predictor; and for the MD model the exposure music videos worked as negative predictor. Also 
consistent with the conception of reverse anorexia, it could be assumed that the media topics that 
were negative significant predictors on each model represents the opposite body ideal pursued on 
each case. In this direction, it has previously been observed that the exposure to the thin models 
in music videos was associated with an increase of body dissatisfaction in young women.63 In 
addition, the exposure to body care topics (diets, physical exercise and health) was found to be a 
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significant positive predictor for MD. Consistently, the exposure to men’s health topics was 
previously associated with an increase of the drive for muscularity in undergraduate males.64 
Overall, media exposure was one of the most powerful predictor of MD. This is consistent with 
the idea that media currently express a well-defined muscular body as the body ideal for men, 
contrary to the thin ideal associated with EDs among women.19,25,64–66 It has also been proposed 
that media exposure favors the internalization of the masculine body ideal, and consequently the 
development of MD.21,66  
Likewise, the frequency of physical exercise and body comparison were significant 
predictors for both models, and food supplement intake was found to be a positive predictor for 
MD. Our results are consistent with previous findings that suggest that the practice of physical
exercise is a condition associated to EDs and MD among undergraduate students.57 It has been 
previously observed that sport participation may increase the risk of developing MD through the 
internalization of the ideal masculine body,25 due to the direct exposure of muscular bodies and 
body comparison behaviors. Particularly, the tendency to physically compare with others showed 
the greater power in the MD model and almost the greatest in the EDs model. Previous research 
has highlighted the roll of body checking behaviors in the maintenance of body 
dissatisfaction,26,67 and it has largely been associated to EDs and MD in men.2,25,26,67 Among 
undergraduate students, body checking behaviors predicted the abuse of appearance- and 
performance-enhancing drugs and accounted for the largest amount of variance for MD, on a 
previous model tested.67 Food supplement have also been associated to MD but not to EDs57, and 
it also has been proposed to work as a maintenance mechanism.26,27   
Lastly, we were surprise by the fact the self-esteem did not predict disordered eating or 
MD when is has been theoretically and empirically associated to the development of both 
conditions in many previous studies, 2,22,25,26,59 and because it was associated with EDs and MD 
among the present sample (although with a small effect size in both cases). However, is 
important to consider that the conceptual models were based on previous research on body 
dissatisfaction with female populations and/or have worked with specific populations (males 
bodybuilders); and thus many proposals are yet to be tested. Consistent with our findings, it was 
previously observed that self-esteem did predict EDs among women, but was not found to be a 
significant predictor of EDs for undergraduate men.68 Also, self-esteem failed to predict EDs in 
Turkish male college students.69 Finally, the psychological distress did predict EDs among the 
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present sample. This was to be expected if we consider that, despite of the lack of significant 
differences, participants at risk for EDs reported the lowest levels of self-esteem, and the highest 
levels of tendency to worry, anxiety in social interaction, body comparison and, of course, 
psychological distress. Consistently, the GSI has been previously associated to EDs among 
men.58,70  
Despite its contributions, limitations and suggestions for future research are appropriate 
to take into consideration. Only college students were screened for EDs and MD; it would also 
be of value to assess other populations that might be at risk (high school students, weight-lifters, 
rugby players, or non university community samples). Furthermore, all participants in this study 
were drawn from classes given by university lecturers who have consented to involvement in the 
study, and the survey data were obtained using self-report questionnaires. Also, besides the effort 
to increase the sample size, the small portion of students at risk for EDs limited the statistical 
power of our analysis and hence some caution is needed in interpreting significant and non-
significant findings. In addition, future research could help to understand to role of self-esteem in 
body dissatisfaction in Argentinian males. Also, future directions would benefit in studying more 
deeply the role of the food supplement intake, sport practice involvement, body comparison 
behaviors, social functioning and Internet exposure, since they were all variables associated with 
body dissatisfaction among students in this study.  
Previous research had suggested that, due to the difficulties of detecting and referring 
patients in primary care settings, only a few affected individuals with EDs seek professional 
help.71 We expect that the availability of the results of the present study will help to the better 
understanding of male’s body dissatisfaction and disordered eating, and to contribute to the 
development of evidence base treatment for men with disordered eating or MD.  
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 DISCUSIÓN GENERAL 
En el presente trabajo nos propusimos contribuir en el conocimiento de la insatisfacción 
corporal y la conducta alimentaria alterada en varones. En primer lugar fueron descritos los 
antecedentes científicos de la dismorfia muscular (DM), y su primeras caracterizaciones clínicas. 
De igual manera se resumieron los diferentes modelos etiológicos que explican su desarrollo, y 
los factores psicosociales implicados. Asimismo, se actualizó la conceptualización diagnóstica, 
la evaluación y el tratamiento clínico. En segundo término, fueron validadas en la población 
masculina argentina dos escalas: la escala DMS (DMS-S) y la escala MBAS (MBAS-S), que 
permiten evaluar la obsesión por la musculatura y las actitudes masculinas alteradas hacia la 
imagen corporal. Los resultados replicaron las estructuras bifactoriales de las versiones 
españolas, y se obtuvieron adecuados resultados en la validez de constructo para cada caso. De 
igual manera, las diferentes subescalas y las puntuaciones totales obtuvieron de adecuada a 
excelente fiabilidad interna. Posteriormente, fueron estimadas las prevalencias para casos 
clínicos de TCA y los posibles casos de DM en estudiantes universitarios varones de la Ciudad 
de Buenos Aires. Con un estudio en dos etapas con un grupo control se observó una prevalencia 
del 1,91% de estudiantes con TCA, y en todos los casos se trató de un trastorno de la conducta 
alimentaria no especificado (TCA-NE). Para los posibles casos de DM fue estimada una 
prevalencia del 6,99%, similar a lo observado en estudios previos en mujeres con TCA. 
Finalmente, fueron evaluadas las características sociodemográficas y clínicas, y la exposición a 
medios de comunicación, asociadas a la alimentación alterada y DM; a la vez que se realizaron 
dos análisis de regresión lineal múltiple orientados a evaluar la capacidad del conjunto de 
variables estudiadas en predecir alimentación alterada y DM en la presente muestra. En ambos 
casos, (alimentación alterada y DM) no se observaron prácticamente asociaciones con las 
variables sociodemográficas evaluadas, lo que sugiere que la insatisfacción corporal masculina 
se encuentra extendida entre estudiantes universitarios actualmente. Además, tampoco se 
observaron grandes diferencias en las variables psicológicas asociadas a la alimentación alterada 
y DM, lo que es decir que comparten un perfil clínico similar. En relación a la exposición a 
medios, principalmente se observaron asociaciones con tópicos específicos más que con la 
frecuencia de exposición en general. En cuanto a los modelos de regresión lineal múltiple 
evaluados, ambos modelos predijeron alimentación alterada y DM con el mismo porcentaje de 
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 variable explicada, y se observaron similares predictores significativos, aunque en algunos casos 
se comportaron como positivos en un modelo y negativos en el otro. 
Conceptualización de la insatisfacción corporal y de la alimentación alterada en varones 
La DM siempre ha estado relacionada con los TCA. Originalmente fue considerada como 
el análogo masculino de la anorexia nerviosa (AN), bajo el nombre de anorexia inversa (AI) 
(Pope, Katz y Hudson, 2003), ya que la preocupación corporal se relacionaba con un deseo por 
aumentar el tamaño físico, en lugar de la obsesión por la delgadez observada en mujeres con AN. 
Las primeras descripciones clínicas destacaban las adhesiones a dietas estrictas, el ejercicio 
físico compulsivo, y el consumo de esteroides (Pope et al., 1993). Posteriormente, el síndrome 
fue reconceptualizado como un subtipo de trastorno dismórfico corporal (TDC) (Pope, Gruber, 
Choi, Olivardia y Phillips, 1997), privilegiando la persistente preocupación por la de tener una 
insuficiente musculatura, sobre el patrón alimentario alterado.  
Los primeros modelos etiológicos consideraban al consumo de esteroides dentro de los 
factores desencadenantes y de mantenimiento de la DM (Lantz, Rhea y Cornelius, 2002; Lantz, 
Rhea y Mayhew, 2001; Pope et al., 1997). Sin embargo, es probable que el uso de tales 
sustancias haya sido una característica propia de las muestras de culturistas en las que se basaron 
dichos modelos. En esta línea, investigaciones posteriores cuestionaron el carácter central del 
consumo de esteroides en la DM (Baghurst y Lirgg, 2009; Cafri, Olivardia y Thompson, 2008). 
Actualmente se considera que en personas con DM y en usuarios de esteroides existen etiologías 
subyacentes diferentes (Björk, Skårberg y Engström, 2013). En consecuencia, el abuso de 
esteroides parece estar relacionado con la severidad del cuadro, siendo más frecuente el uso de 
suplementos alimentarios, a los cuáles se accede con facilidad y son de consumo generalizado en 
la práctica deportiva (Millman y Ross, 2003). 
De igual manera que la alteración de la imagen corporal cumple un papel importante en el 
desarrollo de los TCA en mujeres (Striegel-Moore y Bulik, 2007), también cumple un rol 
fundamental en el desarrollo de la DM en los varones según los diferentes modelos etiológicos 
expuestos (Baile, 2005; Grieve, 2007; Lantz et al., 2001; Lantz  et al., 2002; Rodríguez y Rabito, 
2007). Si bien es ampliamente reconocido que la presión social se ha inclinado hacia un ideal de 
belleza femenino cada vez más delgado (Garner, Garfinkel, Schwartz y Thompson, 1980), en 
hombres este área no parece expresarse de la misma manera. Las diferentes investigaciones 
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presentadas durante el desarrollo de este trabajo han mostrado evidencia empírica de que los 
hombres también reciben presiones sociales y mediáticas orientadas a aumentar el tamaño 
corporal y la masa muscular, como bien se puede observar en el cambio de la apariencia física de 
los juguetes (Baghurst, Hollander, Nardella y Haff, 2006; Pope, Olivardia, Gruber y Borowiecki, 
1999), en la preferencia de los varones preadolescentes por los juguetes con un exagerado 
desarrollo muscular (Baghurst, Carlston, Wood y Wyatt, 2007), o la tendencia de los modelos 
masculinos a volverse más densos y musculosos a través de los años (Leit, Gray y Pope, 2002). 
Sin embargo, como hemos argumentado previamente, los instrumentos de evaluación diagnóstica 
(Dakanalis y Riva, 2013; Darcy y Lin, 2012; Parent, 2013) y los criterios diagnósticos para TCA 
(Greenberg y Schoen, 2008; Wilfley, Bisho, Wilson y Agras, 2007) están orientados a evaluar y 
reconocer las preocupaciones y las conductas más frecuentes presentes entre las mujeres. En este 
sentido, la proporción de estudiantes con insatisfacción corporal identificados en la presente 
muestra mediante un instrumento desarrollado y validado en varones (orientado a evaluar 
obsesión por la musculatura) fue considerablemente mayor que la recogida por instrumentos 
desarrollados y validados en mujeres (orientados a evaluar obsesión por la delgadez). En la 
misma dirección, las preocupaciones de los participantes con insatisfacción corporal estaban 
principalmente relacionadas con un deseo de aumentar el peso corporal (como consecuencia de 
un incremento en la musculatura), en lugar de intenso deseo por perder peso presente en mujeres 
con insatisfacción corporal.  
En relación a los modelos de regresión lineal múltiples presentados, es importante 
considerar que, de acuerdo a lo propuesto por Stevens (1996), y Tabachnick y Fidell (2007), el 
tamaño de la muestra es apropiado y conducen a resultados confiables. En ellos se observa que la 
alimentación alterada y la DM se comportan como un predictor significativo el uno del otro y 
con el mismo peso específico en cada caso; y complementariamente, ambos modelos son 
explicados por un conjunto de variables independientes similares.  
El Índice de Masa Corporal (IMC), la actividad física, la tendencia a la comparación 
física y la exposición a determinados tópicos en los medios de comunicación se destacan como 
predictores comunes en ambos modelos explicativos de las alteraciones en la conducta 
alimentaria y de la dismorfia muscular. Sin embargo, el IMC destacó como un predictor positivo 
en el modelo de patología alimentaria, pero como negativo en el modelo de DM. Previamente 
hemos argumentado esta diferencia como evidencia empírica de la concepción original de la DM 
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 como anorexia inversa. Igualmente consistente, en un reciente estudio se observó que varones 
con AN y DM comparten un perfil clínico similar, no obstante, con un ideal corporal inverso, 
delgado en el caso de la AN, y grande y musculoso en el caso de la DM (Murray et al., 2012).  
En la misma dirección y relacionado con la exposición a los medios de comunicación, ambos 
modelos incluyen como predictores negativos significativos la exposición a tópicos que 
representan el ideal corporal opuesto buscado en cada caso. Previamente se observó que el ideal 
de belleza delgado que se exhibe en los videos musicales conduce a un aumento de la 
insatisfacción corporal en mujeres (Bell, Lawton y Dittmar, 2007). Sin embargo, y de forma 
inesperada, los varones de nuestra muestra se asocian a una menor exposición a los modelos 
delgados presentes en los videos musicales a una mayor obsesión por la musculatura. 
Simultáneamente, la exposición a tópicos relacionados con el cuidado corporal masculino, donde 
se repiten las imágenes de hombres con gran desarrollo muscular (Cramblitt y Pritchard, 2013), 
se destacó como uno de los predictores más potentes de la DM. Es decir, que posiblemente una 
vez que estás más obsesionado con la musculatura, la exposición a videos musicales no 
incrementa ya esta obsesión. Esto es consistente con el modelo propuesto por Grieve (2007) que 
supone que la internalización del ideal corporal masculino se ve favorecido por la exposición a 
cuerpos musculosos de los medios de comunicación, y que junto con la práctica deportiva (que 
en este modelo también es un predictor significativo positivo), desencadenan una serie de 
alteraciones que conducen a la DM. En el caso de la presente investigación, esto se puede ver 
potenciado por la ausencia de exposición a un modelo corporal contrastante como el que se 
exhibe en los videos musicales y, como hemos recientemente, se presenta como un predictor 
significativo negativo en los participantes de esta muestra.  
A pesar de que la baja autoestima ha sido previamente considerada como un factor de 
riesgo tanto en el desarrollo de los TCA como de la DM, en la presente investigación no 
representa un predictor significativo en ninguno de los modelos. Sin embargo, es importante 
considerar que no todos los modelos etiológicos han sido validados empíricamente, y aquellos 
que presentan evidencia empírica han sido desarrollados en poblaciones específicas (físico 
culturistas y usuarios de gimnasios). Asimismo, están en su mayoría basados en hallazgos 
previos en población femenina (Baile, 2005; Grieve, 2007; Lantz et al., 2001; Lantz et al., 2002; 
Rodríguez y Rabito, 2011; Striegel-Moore y Bulik, 2007). Consistentes con nuestros resultados, 
la autoestima no fue encontrada un predictor significativo de TCA en estudiantes universitarios 
132
 varones en Turquía (Erol, Toprak y Yazici, 2006), y en los Estados Unidos, a diferencia de lo 
observado en mujeres (Elgin y Pritchard, 2006).  
A pesar de no representar un predictor significativo, los niveles menores de autoestima 
fueron asociados tanto a la alimentación alterada como a la obsesión por la musculatura. Por lo 
tanto, en lugar de ser causa, como señalan los modelos etiológicos presentados, un nivel más 
bajo de autoestima puede ser consecuencia de la insatisfacción corporal, de las alteraciones en la 
conducta alimentaria y/o DM en varones. Sin embargo, el grado hasta el cual la ausencia de 
validez predictiva de la autoestima para la alimentación alterada y DM es una característica de la 
insatisfacción corporal masculina en general, o de la presente muestra en particular, sería 
oportuno que sea retomado por investigaciones futuras. Problemas en la autoestima han sido 
incluidos en programas de prevención para TCA (Yager, Diedrichs, Ricciardelli y Halliwell, 
2013; Sepúlveda, Carrobles, Gandarilla, Poveda y Pastor, 2007) y el éxito de estos mismos se 
debe en gran parte a que sus intervenciones estén dirigidas a las características específicas de la 
población con la que se trabaja (Arco-Tirado y Fernández-Castillo, 2002).  
Sin embargo, el malestar psicológico medido a través del SCL-90-R (Derogatis, 2002), sí 
fue identificado como un predictor significativo positivo para TCA entre los estudiantes 
universitarios. En este sentido, la descripción condiciones tales como la vulnerabilidad afectiva, 
las tendencias obsesivas, el afecto negativo y la baja autoestima, entre las responsables del 
desarrollo de la DM (Baile, 2005; Grieve, 2007; Lantz et al., 2001; Rodríguez y Rabito, 2011), 
permite inferir un aumento en el malestar psicológico de las personas. En particular, previamente 
Maida y Armstrong (2005) observaron los perfiles de hostilidad, y de obsesivo-compulsivo, 
estaban implicadas en la predicción de la DM en usuarios de gimnasio. Sin embargo, en la 
presente muestra los elevados niveles de correlación observados entre las diferentes subescalas 
del SCL-90-R (en su mayoría superior a .70), no permitieron que estos perfiles fueran incluidas 
por separado en los modelos de regresión múltiple, y únicamente fue incluida la escala total de 
malestar psicológico general. Consistentemente, previamente los varones con TCA fueron 
asociados a niveles elevados de malestar psicológico, evaluados mediante el SCL-90-R 
(Fernández-Aranda et al., 2004; Sepúlveda et al., 2008; Núñez-Navarro et al., 2012).  
Finalmente, el uso de suplementos alimentarios fue identificado como un predictor 
significativo positivo de DM entre los estudiantes universitarios. En un reciente trabajo en 
población universitaria el uso de suplementos alimentarios también fue asociado a la DM y no a 
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 los TCA (Bo et al., 2014), sin embargo, coincidimos en predecir el riesgo DM. De igual manera, 
la insatisfacción corporal masculina evaluada mediante un instrumento específico (MBAS) fue 
asociada al consumo de suplementos en un reciente estudio en población adolescente (Yager y 
O’Dea, 2014). Consistentemente, el uso de suplementos fue previamente implicado en el 
desarrollo de síntomas de DM en usuarios de gimnasios (Segura-García et al., 2010)   
Sobre los problemas en la evaluación 
A lo largo del desarrollo de esta Tesis Doctoral, se ha argumentado contra la capacidad de 
los instrumentos tradicionales de evaluación de identificar preocupaciones masculinas con la 
imagen corporal y las alteraciones en la conducta alimentaria. Como prueba de ello, entre los 
resultados de la presente investigación se observa que los casos de riesgo identificados mediante 
un instrumento desarrollado para evaluar los TCA en población femenina fueron 
considerablemente menos que los casos de riesgo para DM identificados, mediante un 
instrumento desarrollado para evaluar la insatisfacción corporal masculina. Lo que sugiere que 
los hombres se encuentran cada vez más influenciados por la obsesión de la musculatura que por 
la presión social hacia la delgadez. Respecto al instrumento utilizado para evaluar el riesgo de 
desarrollar un TCA (Eating Attitudes Test-26; EAT-26; Garner et al., 1982), la proporción de 
casos de riesgo identificados fue baja a pesar de haber utilizado un punto de corte menor (15 
puntos) al propuesto originalmente (20 puntos). De igual manera, la posterior inclusión del 
Eating Disorder Examination-Questionarire (EDE-Q; Fairburn y Beglin, 1994) obtuvo 
prácticamente los mismos resultados en identificar participantes en riesgo de TCA, lo que 
descarta que la causa de la baja proporción de casos de riesgo sea consecuencia de la elección del 
instrumento de cribaje. 
 De igual manera, la ausencia de casos específicos de TCA expone las limitaciones de los 
criterios diagnósticos del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (APA, 
2002, 2013) al focalizarse en las dimensiones propias de los TCA en mujeres, a pesar de los 
cambios realizados en la última edición (Allen, Byrne, Oddy, y Crosby, 2013). Por ejemplo, los 
participantes identificados con TCA en la muestra argentina no presentaron conductas de 
compensación previamente observadas en mujeres con estos trastornos, tales como el uso de 
laxantes y diuréticos, lo que es consistente con hallazgos previos (Darcy et al., 2012).  
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Por tanto, parte del presente trabajo estuvo orientado a validar instrumentos de evaluación 
específicos con el doble propósito de contar con instrumentos apropiados para evaluar varones 
argentinos, y contribuir a la comprensión de la insatisfacción corporal y de la conducta 
alimentaria alterada en hombres. La elección de la escala Drive for Muscularity Scale (DMS; 
McCreary y Sasse, 2000) y la escala Male Body Attitudes Scale (MBAS; Tylka, Bergeron y 
Schwartz (2005) fue debido a que ambas escalas se encuentran entre las medidas más apropiadas 
y utilizadas para evaluar la obsesión por la musculatura y las actitudes masculinas hacia la 
imagen corporal (Cafri y Thompson, 2004; Greenberg y Schoen, 2008).  
La DMS ha sido ampliamente utilizada y validada en diferentes poblaciones masculinas 
(Campana, Gomes, Sami y da Silva, 2013; Escoto et al., 2013; McPherson, McCarthy, McCreary 
y McMillan, 2010). Evalúa la obsesión por la musculatura mediante dos dimensiones: conductas 
y actitudes orientadas a la musculatura (McCreary, Sasse, Saucier y Dorsch, 2004). En el artículo 
original, la DMS presentó asociaciones con la frecuencia del entrenamiento físico, la baja 
autoestima y la depresión en adolescentes varones (McCreary y Sasse, 2000), como evidencia de 
su validez de concurrente. En términos de validez discriminante, la escala no presentó asociación 
con la subescala de Insatisfacción Corporal del Eating Disorder Inventory (EDI; Garner, 
Olmsted y Polivy, 1983), los ítems desarrollado recogen principalmente las preocupaciones 
corporales femeninas (Kashubeck-West, Mintz, y Saunders, 2001). La versión española utilizada 
en este estudio fue validada en estudiantes de Secundaria y confirma la estructura bifactorial 
(DMS-S; Sepúlveda et al., 2015). Al igual que en el artículo original, la DMS-S presentó 
asociaciones débiles e inexistentes con instrumentos tradicionales que evalúan la insatisfacción 
corporal (subescalas de obsesión por la delgadez e insatisfacción corporal del EDI-2). 
En población latinoamericana existen dos validaciones de la DMS realizadas 
previamente. La versión brasileña fue realizada en una muestra heterogénea de varones que 
comprendía estudiantes universitarios, miembros del ejército, empleados de una empresa y 
deportistas (Campana et al., 2013). A pesar de haber propuesto un modelo con una tercera 
dimensión relacionada con la ambivalencia sobre el tiempo invertido en la musculatura, los 
datos fueron mejor explicados por el modelo bifactorial original. En términos de evidencia de 
constructo, la versión brasileña presentó asociaciones positivas con el entrenamiento físico y 
asociaciones negativas con la apreciación corporal general. Por su parte, la versión mexicana 
(Escoto et al., 2003) fue validada en estudiantes universitarios varones, y presenta tres factores 
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en su estructura (actitudes, consumo de suplementos, y adherencia al entrenamiento), sin 
embargo, el tercer factor no obtuvo niveles aceptables de consistencia interna y tampoco se 
presentaron evidencias para su validez de constructo. 
La validación en muestra de varones argentinos replica la estructura factorial de las 
versiones española y norteamericana (McCreary et al., 2004; Sepúlveda et al., 2015), con muy 
buenos niveles de consistencia interna y levemente superiores a los observados en la versión 
original (McCreary y Sasse, 2000). En cuanto a su validez de constructo, en población argentina 
la DMS-S presentó asociaciones de moderadas a fuertes con TCA (EDE-Q; Fairburn y Beglin, 
1994), con la tendencia a la comparación física, la ansiedad en la interacción social, con la 
frecuencia en el entrenamiento físico y el consumo de suplementos alimentarios. En términos de 
validez discriminante presentó asociaciones débiles con la obsesión por la delgadez, evaluado 
mediante la subescala de Dieta del EAT-26. Estos resultados son consistentes a los observados 
por McCreary y Sasse (2000). Por otra parte, se observaron puntuaciones totales similares en las 
versiones argentina, brasileña y española, pero inferiores a las muestras norteamericanas (Daniel 
y Bridges, 2010; Davis, Karvinen y McCreary, 2005; Karazsia y Crowther, 2008; McCreary et 
al., 2004; McCreary, Saucier y Courtenay 2005; Tylka et al., 2005).  
En relación a la validación de la escala MBAS-S, la versión argentina replica la estructura 
bifactorial, y presenta niveles de consistencia interna muy buenos y ligeramente superiores a los 
obtenidos en la validación española (Sepúlveda et al., 2015b). La versión original presenta una 
estructura con tres factores, musculatura, preocupación por la grasa corporal y la altura (Tykla 
et al., 2005). La elección del modelo bifactorial de la validación española se hizo sobre la base de 
recomendaciones previas (Blashill y Vander Wal, 2009). La subescala altura de la versión 
original presenta sólo dos ítems, lo cual se considera un número insuficiente de ítems que lo 
recomendado para que un factor no sea considerado débil e inestable (Costello y Osborne, 2005). 
Por lo tanto, la versiones española y la argentina presentada en este trabajo, representan las 
validaciones de las subescalas originales de musculatura y baja grasa corporal (Sepúlveda et al., 
2015b; Tylka et al, 2005). En cuanto a su validez de constructo, la escala MBAS-S presentó 
niveles moderados de asociación entre su puntuación global y TCA (EDE-Q), sin embargo la 
asociación fue mayor al comparar TCA con la subescala de baja grasa corporal, y menor al 
comparar el EDE-Q con la subescala de musculatura. Consistentemente, en la versión original la 
subescala de musculatura presentó mayor grado de asociación con obsesión por la musculatura 
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 que la subescala baja grasa corporal (Tylka et al., 2005). En la versión española se observaron 
resultados similares, al ser comparada con medidas que evalúan la obsesión por la delgadez, el 
MBAS-S presentó asociaciones en la subescala de baja grasa corporal, pero en el caso de la 
subescala de musculatura no se observaron asociaciones significativas (Sepúlveda et al., 2015b). 
Respecto a estudios de validaciones, la escala MBAS ha sido validada en menor medida. 
La validación en población homosexual confirma la estructura factorial original, sin embargo 
también presentan evidencia para la versión de dos factores que excluye la subescala de altura 
(Blashill y Vander Wal, 2009). Consistente con lo previamente expuesto, la subescala baja grasa 
corporal presentó un mayor nivel de asociación con patología alimentaria que la subescala 
musculatura en esta muestra (Blashill, 2010). Por su parte, Ryan, Morrison, Roddyc y 
McCutcheon (2011) se sumaron a las críticas previamente realizadas a la subescala de altura, y 
presentaron un modelo alternativo en su versión irlandesa del MBAS-R. Fueron modificados 
algunos términos originales por otros que se consideraron más apropiados en 12 de los 24 ítems; 
igualmente reemplazaron ítems que cargaban en más de un factor en el artículo original por 
ítems nuevos orientados a evaluar las preocupaciones relacionadas con la musculatura, la grasa 
corporal y la altura (aumentando la proporción de ítems que se relacionan con inquietudes sobre 
la altura); asimismo redujeron a 5 opciones de respuesta en la escala tipo Likert utilizada; y 
finalmente modificaron en más de una oportunidad el sentido de las opciones de respuesta (ej.: 
1=Nunca; 5=Siempre por 1=Siempre; 5=Nunca), en lugar de cambiar la orientación positiva o 
negativa en la redacción de los ítems. El resultado posterior de la versión revisada irlandesa 
(MBAS-R), a través del análisis factorial exploratorio llegaron a una solución de tres factores 
(grasa corporal, musculatura y altura) con un total de 15 ítems. En términos de su validez de 
constructo, la escala MBAS-R presentó asociaciones positivas con la tendencia a la comparación 
física y asociaciones negativas con la deseabilidad social. Sin embargo, a pesar de las 
modificaciones realizadas, la cantidad de ítems en la subescala de altura de la MBAS-R aún se 
mantiene por debajo de lo recomendable para que un factor no sea considerado débil e inestable 
(Costello y Osborne, 2005). En consecuencia, se considera más apropiado el uso de las versiones 
que evalúan la preocupación por la grasa corporal y la musculatura, por presentar propiedades 
psicométricas más adecuadas (Blashill y Vander Wal, 2009; Sepúlveda et al., 2015b). 
En los datos ofrecidos en la versión argentina de la escala MBAS-S, se muestra que las 
subescalas de baja grasa corporal y musculatura presentaron respectivamente asociación 
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 superando el nivel de moderado y bajo con la obsesión por la delgadez. Por su parte, la 
puntuación total de la versión argentina de la escala MBAS-S, presentó correlaciones positivas 
con la ansiedad en la interacción social, la tendencia a la comparación física, el ejercicio físico, y 
alimentación alterada (EDE-Q), y correlaciones negativas con el nivel de autoestima. De igual 
manera, las puntuaciones finales obtenidas por los participantes argentinos fueron similares a las 
observadas en la validación española (Sepúlveda et al., 2015b), aunque ligeramente superiores en 
cuanto a la preocupación por la grasa corporal entre los estudiantes argentinos, probablemente  
como consecuencia de la mayor edad que presentan. Al igual que previamente se compararon los 
resultados obtenidos por los participantes argentinos y los españoles con las puntuaciones 
obtenidas por los norteamericanos en las escalas DMS o MBAS, se observa que los participantes 
de habla inglesa presentan puntuaciones superiores en las diferentes subescalas y la total que los 
participantes latinos (Sepúlveda et al., 2015b; Blashill, 2010; Tylka et al., 2005), es decir, que 
presentan un mayor grado de preocupación y/o insatisfacción por su imagen corporal.  
Finalmente, tanto la escala DMS-S, como la escala MBAS-S, presentaron niveles de 
correlación elevados, consistente con hallazgos previamente advertidos (Tylka et al., 2005). El 
mayor grado de asociación se observó entre la subescala de actitudes hacia la imagen corporal 
del DMS-S y la subescala de musculatura del MBAS-S. Es más, se observan niveles de 
asociación prácticamente idénticos en cada una de las subescalas mencionadas con el resto de las 
variables evaluadas, lo que se presenta como evidencia para la validez convergente.  
Las versiones argentinas de la DMS-S y MBAS-S se presentan como instrumentos 
válidos para evaluar insatisfacción corporal y las alteraciones en la conducta alimentaria en 
jóvenes adultos de la Ciudad de Buenos Aires. La disposición de estas escalas puede ayudar en la 
práctica clínica, a la vez que contribuir en el desarrollo de investigaciones orientadas a ampliar el 
conocimiento y entendimiento de los TCA en varones. Igualmente, las diferencias en cuanto al 
grado de insatisfacción corporal que parece existir entre Hispanoamericanos y Anglosajones, 
pueden ser abordadas por investigaciones futuras, a partir de la existencia de las validaciones de 
estas escalas en las diferentes poblaciones. 
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 Prevalencias y características clínicas de la insatisfacción corporal y conducta alimentaria 
alterada masculina 
Los datos obtenidos durante el estudio transversal en dos etapas con grupo control 
realizado durante el desarrollo de la presente Tesis Doctoral nos permitió identificar los posibles 
casos clínicos de TCA según los criterios DSM-IV-TR (APA, 1994). Por los problemas 
asociados a la identificación de los TCA en varones previamente expuestos, se utilizó un punto 
de corte de 15, inferior al sugerido para el EAT-26 que es 20 para población femenina (Garfinkel 
y Newman, 2001; Garner et al., 1982), siguiendo las recomendaciones sobre la sensibilidad y 
especificidad de este instrumento por Gandarillas, Zorrilla, Sepúlveda, y Muñoz (2003). Con este 
punto de corte inferior se trataba de incrementar la sensibilidad del instrumento para detectar los 
casos de riesgo entre población masculina. En esta línea, estudios previos que trabajaron con 
puntos de corte inferiores al propuesto originalmente para el EAT-26, y observaron un aumento 
en la sensibilidad y la especificidad de la escala (Constain et al., 2014; Orbitello et al., 2006). De 
igual manera, a causa de las múltiples limitaciones en el reconocimiento de la DM expuestas a lo 
largo del presente trabajo, se utilizó una metodología basada en recomendaciones de Maida y 
Armstrong (2005). A partir de ello, las puntuaciones obtenidas por los participantes evaluados 
mediante la DMS-S se utilizaron para identificar el riesgo y los posibles casos de DM. En la 
misma línea, previamente Parent (2013) había sugerido que la obsesión por la musculatura 
representa la búsqueda del ideal corporal masculino que en sus extremos puede implicar el 
desarrollo de patología de dismorfia muscular y cumplir con un diagnóstico de DM. Igualmente, 
fueron evaluadas las dimensiones como autoestima, ansiedad social, entre otras previamente 
asociadas al desarrollo de patología alimentaria (Grabhorn, Stenner, Stangier y Kaufhold, 2006; 
Sassaroli et al., 2005; Sepúlveda, Carrobles y Gandarillas, 2008). 
Durante la primera etapa del presente estudio se identificaron un 3,8% de estudiantes 
universitarios en riesgo de presentar un TCA. Esto es consistente con estudios previos que 
identificaron tasas de riesgo en varones de entre un 3,4% y un 12% para TCA, inferiores las tasas 
de riesgo observadas en mujeres que oscilan entre el 9,2% y el 24,9% (Bay et al., 2005; 
Gandarillas et al., 2003; Morande et al., 1999; Rodríguez-Cano et al., 2005; Rutsztein, 
Murawski, Elizathe y Scappatura, 2010).  
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Del total de los participantes con riesgo para TCA identificados, 14 participantes 
aceptaron participar en la entrevista clínica y 4 participantes no aceptaron participar de la misma. 
Se escogieron al azar dos estudiantes que puntuaron por debajo del punto de corte del EAT-26 
como parte del grupo control. Posteriormente, se identificaron 9 casos de TCA según criterios 
DSM-IV-TR, y consistente con los resultados obtenidos por Rodríguez-Cano et al. (2005), Rojo 
et al. (2003), y Rutsztein et al. (2010), todos los casos identificados en varones correspondieron a 
la categoría TCA-NE. Para el diagnóstico fueron tenidos en cuenta los resultados de la entrevista 
clínica (EDE 12.0), las frecuencias de los atracones, las purgas y el ejercicio físico excesivo, las 
puntuaciones del EAT-26, y el IMC actual y el deseado. Cuatro de los participantes (0,8%) 
fueron identificados con AN de peso normal, y 5 (1,1%) fueron identificados como BN de baja 
frecuencia. No fueron identificados casos de TA. De acuerdo con la hipótesis planteada, las tasas 
de prevalencia observadas fueron menores a las previamente expuestas en población femenina.  
Diferentes estudios epidemiológicos han concluido que los TCA son más prevalentes en 
mujeres que en hombres, principalmente en casos de AN y bulimia nerviosa (BN) (Hoek, 2006; 
Striegel-Moore y Bulik, 2007). Sin embargo, en el trastorno por atracón (TA), algunos estudios 
presentan tasas de prevalencia similares para ambos géneros (Carta et al., 2014; Hudson et al., 
2007), y en otros se observan mayores tasas de prevalencia para las mujeres (Allen et al., 2013; 
Kinzl, Traweger, Trefalt, Mangweth y Biebl, 1999; Kinzl, Traweger, Trefalt, Mangweth y Biebl, 
1999b). Particularmente, en mujeres la prevalencia de casos de AN se ha estimado entre el 0,1% 
y el 1,2%, en BN se han observado tasas entre 0,3% y el 2,6%. El TA recientemente considerado 
como una entidad nosológica propia, ha presentado una tasa de prevalencia de entre el 0,1% y el 
3,5%, y finalmente la prevalencia de los TCA-NE se estima entre el 2,4 % y el 4,9% (Allen et 
al., 2013; Carta et al., 2014; Peláez-Fernández, Labrador y Raich, 2007; Garfinkel et al., 1995; 
Hudson et al., 2007; Kinzl et al., 1999; Kinzl et al., 1999b; Machado, Machado, Gonçalves y 
Hoek, 2010; Makino, Tsuboi y Dennerstein, 2004; Rodríguez-Cano, Beato-Fernández et al., 
2005; Stice, Marti y Rohde, 2013). Si bien pocos estudios han considerado evaluar la población 
masculina al realizar estudios epidemiológicos de TCA, destacan alguno como el estudio de 
Hudson et al. (2007), donde observaron una prevalencia del 0,3% de casos masculinos de AN, de 
0,5% para BN y un 2% para casos de TA. Por su parte, si bien Allen et al. (2013) no encontraron 
casos masculinos de AN, identificaron entre un 0,3% y un 1,6% de casos con BN según se 
utilicen criterios DSM-IV-TR o DSM-5 respectivamente, y un 0,7% para TA. En un reciente 
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estudio realizado en una amplia muestra comunitaria italiana (Carta et al., 2014), tampoco se 
encontraron casos masculinos de AN, pero se identificaron un 0,3% de casos de BN y una tasa 
de 0,3% de casos con TA. De igual manera, Peláez-Fernández et al. (2007) tampoco observaron 
AN entre los participantes masculinos, pero identificaron un 0,16% de casos de BN y un 0,48% 
de varones con TCA-NE. Sin embargo, en otros estudios en muestra española, todos los casos de 
TCA identificados en varones pertenecieron a la categoría diagnóstica de TCA-NE según el 
DSM-IV-TR, con tasas de prevalencias del 0,6% (Rodríguez-Cano et al., 2005) y del 0,8% (Rojo 
et al., 2003).  
En concreto, existe dos estudios publicados científicamente en Argentina, Bay et al., 
(2005) desarrollaron un estudio en el que se estimó la prevalencia de TCA a nivel nacional, en 
una muestra de jóvenes de ambos sexos de 10 a 19 años, que atendían la consulta pediátrica. 
Entre los resultados observaron un 0,1% de casos masculinos de BN, 6,6% de varones 
identificados con TA, y un 0,3% de participantes con TCA-NE diferente al TA. Por su parte, 
Rutsztein et al. (2010) estimaron la prevalencia de TCA en una muestra de estudiantes de 
Secundaria de 4 escuelas de la Ciudad y Provincia de Buenos Aires (2 privadas y 2 públicas). En 
particular, observaron tasas del 14,1% en mujeres y del 2,9% para varones. El 0,4% de las 
mujeres evaluadas fue identificada con AN, el 0,7% BN y el 13,1% TCA-NE. En cambio todos 
los varones identificados con TCA fueron considerados TCA-NE. 
Respecto a los casos de TA, como hemos mencionado previamente, las investigaciones 
previas son inconsistentes en cuanto a la proporción de casos femeninos y masculinos 
observados en las tasas de prevalencia. Existen estudio que identifican similar proporción entre 
género (Carta et al., 2014; Hudson et al., 2007), otros estudios por su parte describen una mayor 
proporción de mujeres afectadas (Allen et al., 2013; Kinzl et al., 1999; Kinzl et al., 1999b), y de 
igual manera, consistente con lo observado en el presente trabajo, algunos estudios no 
observaron casos de TA en población masculina (Rodríguez-Cano et al, 2005; Rojo et al., 2003; 
Rutsztein et al., 2010). Esto puede explicarse a partir de las dificultades que existen para 
identificar los episodios de atracones entre varones. Si bien no existe un claro consenso en 
cuanto a las diferentes propiedades que conforman un atracón, la pérdida de control ha sido 
identificada como la característica principal. Sin embargo, la mayoría de las investigaciones que 
estudian la ingesta compulsiva han sido desarrolladas en mujeres caucásicas, y los resultados 
deben ser interpretados en esta dirección (Wolfe, Baker, Smith y Kelly-Weeder, 2009). Durante 
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 las entrevistas clínicas, los participantes presentaron dificultades en identificar la falta de control 
durante los episodios de sobreingesta. De igual manera, las frecuencias observadas fueron por 
debajo de las requeridas por el DSM para cumplir con un diagnóstico específico de TA. 
De acuerdo con la hipótesis de trabajo planteada, se esperaba que la utilización de un 
instrumento orientado a evaluar insatisfacción corporal masculina identifique a un mayor número 
de casos de riesgo para DM que los identificados para TCA. En este sentido, el punto de corte 
utilizado en la escala de obsesión por la musculatura (DMS-S) identificó a una gran proporción 
de participantes en riesgo de desarrollar un cuadro de DM, un 42,4%. Si bien lo observado 
confirma la hipótesis de trabajo, la proporción de participantes identificados excede a las tasas de 
riesgo para TCA halladas en estudios en población femenina a través de instrumento 
tradicionales. Por ejemplo, Gandarillas et al. (2003) mediante un punto de corte de 20 en el EAT-
26 identificaron un 2,2% de participantes en riesgo de desarrollar un TCA. Otro estudio en 
universitarios muestra un 14,4% de varones en riesgo de patología alimentaria utilizando el 
punto de corte de 40 en el EDI (Sepúlveda et al., 2008). Por su parte, Morande et al. (1999) 
identificaron un 24,9% de participantes adolescentes en riesgo, por presentar un puntaje global 
superior a 50 en el EDI-2, y un puntaje superior a 10 en la subescala de obsesión por la delgadez 
de dicho instrumento. Otros estudios presentan tasas de riesgo ubicadas entre los mismos 
parámetros que los ejemplos recientemente mencionados (Bay et al., 2005; Rodríguez-Cano et 
al., 2005; Rutsztein et al., 2010), y en todos los casos se trata de tasas inferiores a las observadas 
para el riesgo de DM en los varones de la presente muestra. A pesar de las sugerencias y 
hallazgos de Maida y Armstrong (2005), es probable que el punto de corte utilizado en la DMS-S 
esté sobredimensionando la preocupación de los participantes por la musculatura. Estudios 
futuros podrán orientarse a evaluar la sensibilidad y la especificidad del punto de corte utilizado, 
y/o proponer uno más apropiado para la población argentina.  
A pesar de las limitaciones metodológicas previamente planteadas (la falta de criterios 
diagnósticos específicos y de entrevistas de evaluación validadas), la prevalencia de posibles 
casos de DM fue establecía en un 6,99%, a partir de la puntuación de los participantes obtenida 
en la DMS-S. Sin embargo, 3 participantes que superaron el punto de corte utilizado en la DMS-
S no fueron considerados dentro de los posibles casos de DM a causa de su puntuación en el 
EAT-26 (en todos los casos superaban el punto de corte original de 20 puntos), y un IMC 
deseado más bajo que el actual. Por el contrario, se trató de participantes finalmente identificados 
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 como TCA-NE a través de la entrevista clínica EDE. Esto es comprensible si tenemos en cuenta 
que la obsesión por la musculatura y la obsesión por la delgadez comparten preocupaciones por 
la grasa corporal. A diferencia de lo observado con las tasas de prevalencia para TCA obtenidas 
por los participantes varones de la presente investigación, los resultados obtenidos para posibles 
casos de DM se asemejan a las tasas observadas en mujeres con TCA en estudios previos, 
aunque ligeramente superiores, también posiblemente por inconvenientes en el puto de corte 
utilizado (Allen et al., 2013; Carta et al., 2014; Hudson et al., 2007; Machado et al., 2010; 
Makino et al., 2004; Rodríguez-Cano et al., 2005; Stice et al., 2013). Estos resultados sugieren 
que si se tienen en cuenta aspectos masculinos en la evaluación de la insatisfacción corporal y 
conducta alimentaria alterada, probablemente las tasas de prevalencia de los TCA sean similares 
entre hombres y mujeres.  
En relación a las características asociadas a los TCA en varones, los datos presentados en 
el Artículo 3 indicaban que los participantes en riesgo no mostraron diferencias significativas en 
cuanto al índice de masa corporal (IMC) actual y el deseado, en la autoestima, en la tendencia a 
la preocupación y en el consumo de suplementos proteicos, al ser comparados con el resto de los 
estudiantes que puntuaron por debajo del punto de corte utilizado. Sin embargo, previamente 
tales variables habían sido asociadas a la patología alimentaria y a la insatisfacción corporal 
(Beato-Fernández, Rodríguez-Cano, Belmonte-Llario y Martínez-Delgado, 2004; Field et al., 
2005; Sassaroli et al., 2005; Sepúlveda et al., 2008). En su momento se argumentó dichos datos 
debían ser interpretados con cautela como consecuencia del pequeño número de participantes 
identificados en riesgo para TCA. Es por ello que durante el Artículo 4 se incluyó un criterio 
adicional para ser incluido entre los participantes en riesgo de presentar alimentación alterada. 
Fue utilizado un punto de corte de 2.3 en el EDE-Q que, según un estudio en población latina, es 
apropiado para identificar varones en riesgo (Penelo, Negrete, Portell y Raich, 2013), y como 
resultado la cantidad de estudiantes en riesgo pasó de 18 a 29 participantes. En consecuencia, en 
el Artículo 4, y consistente con las investigaciones citadas, se observaron que niveles más bajos 
de autoestima, y más altos de ansiedad en la interacción social, tendencia a la preocupación, 
tendencia a la comparación física, malestar psicológico, y mayor obsesión de la musculatura; a 
la vez que una mayor exposición a contenidos sobre dietas en los medios de comunicación 
(Grabhorn et al., 2006; Cramblitt y Pritchard, 2013; McCreary y Sasse, 2000; Tylka et al., 2005).  
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 Adicionalmente, y de acuerdo con nuestras expectativas, en los participantes identificados 
con TCA mediante entrevista clínica no se observaron conductas compensatorias típicas entre las 
mujeres con TCA, como el uso de laxantes y diuréticos, a la vez que los vómitos autoinducidos 
se observaron en una frecuencia baja. Previamente, Darcy et al. (2012) también observaron que 
los varones con TCA no recurrían a métodos inapropiados del control de la figura y del peso 
utilizados por mujeres con el mismo trastorno. En este sentido, al ser comparados con los 
varones de la muestra control, los participantes con TCA no presentaron diferencias 
significativas en ninguno de los síntomas conductuales evaluados por la entrevista EDE. Sin 
embargo, presentaron mayor cantidad de tiempo empleado en el ejercicio físico que los 
controles. De igual manera, los estudiantes con TCA puntuaron significativamente más alto en 
todas las subescalas y en total de la EDE, y con tamaños del efecto grande (ver ANEXO). 
Finalmente, consistente con la de búsqueda de la delgadez que caracteriza a las personas con 
TCA (Striegel-Moore y Bulik, 2007), todos los participantes identificados con TCA-NE prefería 
tener un IMC ideal menor al que presentaban actualmente, que estaban en un rango normal para 
su edad y género. Esto sí sería una característica común a los TCA típicos. 
Por otra parte, entre las características clínicas asociadas a la DM fueron similares a las 
descriptas previamente para TCA; sin embargo, también fue asociada a una mayor exposición a 
Internet y consumo de suplementos alimentarios. Estos resultados son consistentes con hallazgos 
previos (Blashill, 2010; Bo et al., 2014; Hale, Ruth, DeLong y Briggs, 2010; Mayville, 
Williamson, White, Netemeyer y Drab, 2002; McCreary y Sasse, 2000; Murray et al., 2012; 
Olivardia, Pope, Borowiecki y Cohane, 2004, Tylka et al., 2005), y se presentan como evidencia 
que relaciona a la DM con los TCA en estudiantes universitarios varones de Ciudad de Buenos 
Aires.  
Limitaciones y perspectivas futuras de investigación 
La presente investigación ofrece  novedosos hallazgos en el campo de la insatisfacción 
corporal y la conducta alimentaria alterada en varones. Sin embargo, y si bien han sido 
ampliamente comentadas a lo largo de todo el trabajo, es importante considerar algunas 
limitaciones. La muestra utilizada, a pesar de presentar un tamaño adecuado estuvo compuesta 
exclusivamente por estudiantes universitarios, de diferentes carreras y universidades pública y 
privadas. Quedan por determinar si las características observadas en esta población se replican en 
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otras muestras de varones (ej.: deportistas, modelos publicitarios, estudiantes secundarios, otras 
muestras comunitarias no universitarias, etc.). Por otra parte, si bien la validación de las escalas 
presentó excelentes propiedades psicométricas, no fueron considerado los coeficientes de 
estabilidad temporal o retest. Finalmente, sumado a los problemas asociados a la 
conceptualización diagnóstica y la evaluación de los TCA en varones, la falta de un consenso de 
criterios diagnósticos específicos dificulta el desarrollo de metodologías apropiadas para estimar 
las tasas de prevalencia de DM en población masculina. Por su parte, a pesar de los esfuerzos por 
identificar la mayor cantidad de participantes es riesgo de TCA posible, fue muy pequeña la 
proporción de estudiantes en riesgo, por lo tanto los resultados deben ser interpretados con 
cautela. De igual manera, los puntos de corte escogidos para identificar riesgo y posibles casos 
de DM capturaron una gran proporción de estudiantes, superior a lo observado en estudios en dos 
etapas desarrollados en mujeres, como hemos mencionado previamente. Por lo tanto, es probable 
que los criterios utilizados estén sobredimensionando la problemática de la obsesión por la 
musculatura entre los varones de esta muestra. Por lo tanto, estos resultados también deben ser 
considerados cuidadosamente.  
De igual manera, a partir de los resultados de la presente investigación se pueden 
establecer algunas perspectivas futuras de investigación. En primer lugar, quedan aún pendientes 
de establecer puntos de corte más apropiados a la población estudiada tanto para considerar 
riesgo de TCA, como de DM. Asimismo, durante las entrevistas no se observaron diferencias 
significativas en síntomas conductuales ampliamente observados en mujeres con TCA. En 
consecuencia, aún quedan por determinar comportamientos inapropiados del control de la figura 
y del peso específicos en varones, más allá de la práctica deportiva y del consumo de 
suplementos alimentarios. De igual manera, los participantes presentaron inconvenientes en 
identificar la pérdida de control durante los episodios de sobreingesta, a pesar de que se destaca 
como la característica principal de la ingesta compulsiva. Sin embargo, la mayoría de las 
investigaciones orientadas a comprender la validez y la utilidad de la definición actual de los 
atracones fueron desarrolladas principalmente en mujeres caucásicas (Wolfe et al., 2009). Por lo 
tanto, aún queda por establecer si la dificultad de los participantes en identificar la pérdida de 
control está asociada a una característica de la muestra por motivos culturales o de género. 
Quedan aún por establecer otras diferencias en la práctica del ejercicio físico en varones con 
insatisfacción corporal, incluyendo a aquellos en riesgo de desarrollar DM. Igualmente, los 
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participantes en riesgo de desarrollar TCA no se caracterizaron por variables previamente 
observadas en mujeres como una baja autoestima, la tendencia a la preocupación y el consumo 
de suplementos (Beato-Fernández et al., 2004; Field et al., 2005; Sassaroli et al., 2005; 
Sepúlveda et al., 2008). Futuros trabajos podrían comparar el perfil clínico de los varones y las 
mujeres con TCA para dilucidar este asunto. Por lo tanto, investigaciones futuras podrán evaluar 
otras muestras masculinas mediante la metodología utilizada con el fin de observar si se 
advierten hallazgos similares que permitan atribuir los resultados al género, independientemente 
de las características de las muestras utilizadas. De igual manera, si bien prácticamente no se 
observaron asociaciones entre el perfil sociodemográfico de los participantes y la conducta 
alimentaria alterada y la DM, el nivel educativo de las madres y el estatus laboral de los padres 
presentaron cierto grado de asociación. Por lo tanto, futuros trabajos pueden orientarse en estos 
objetivos.    
Finalmente, los resultados observados durante el desarrollo de la presente Tesis Doctoral 
permiten comprender de forma más ajustada las características de la insatisfacción corporal y 
conducta alimentaria alterada en varones.  Los datos de este estudio posibilitan el desarrollo de 
estudios transculturales orientados a obtener una mejor conceptualización de la problemática y, 
en consecuencia, a la posibilidad de mejorar los métodos de evaluación y la incorporación de 
aspectos masculinos específicos tanto en los criterios diagnósticos como en el tratamiento.  
Implicaciones Clínicas 
Los resultados de la presente Tesis Doctoral tienen importantes implicaciones en la 
práctica clínica y en la prevención de los trastornos derivados de la insatisfacción corporal en 
varones. La primera de ella se relaciona con los inconvenientes de los métodos tradicionales de 
evaluación. Los datos observados en este estudio demuestran que, es de gran valor incluir en la 
evaluación instrumentos que recojan preocupaciones masculinas con la imagen corporal y la 
conducta alimentaria alterada orientada a incrementar el desarrollo muscular. De igual manera, 
durante el desarrollo de las entrevistas clínicas (EDE 12.0) los varones identificados con TCA no 
refirieron métodos inapropiados del control del peso previamente observados en mujeres con la 
misma condición clínica (uso de laxantes y diuréticos). Es probable que tales comportamientos 
representen el espectro conductual de los TCA en mujeres, siendo diferente en el caso de los 
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varones. En este sentido, en los diferentes modelos propuestos y a partir de los datos de la 
presente Tesis, el consumo de suplementos alimentarios se presentó como una variable asociada 
a la DM, y se destacó como un predictor significativo en el modelos de regresión múltiple 
desarrollado. Por lo tanto, la consideración del uso y/o abuso de los suplementos alimentarios 
durante de la evaluación de la insatisfacción corporal masculina es de particular relevancia, tanto 
en la prevención como en la evaluación y el tratamiento. Por otro lado, si bien en los 
participantes en riesgo de desarrollar TCA y DM se observó una frecuencia semanal de ejercicio 
físico significativamente más alta que en los participantes que no presentaban riesgo, durante las 
entrevistas clínicas a los estudiantes controles y a los posibles casos de TCA no presentaron 
diferencias significativas en relación a la frecuencia del ejercicio físico, pero sí en cuanto a la 
duración del mismo. Por lo tanto, la evaluación del ejercicio físico requiere que la atención se 
centre en la intensidad y en su función, ya que es una práctica extendida entre los varones. Por su 
parte, es de particular relevancia la relación entre el IMC y la insatisfacción corporal masculina. 
Se ha presentado evidencia consistente con la concepción que relaciona a los TCA con el deseo 
de perder peso, y a la DM con el deseo de aumentar el tamaño físico. Los participantes 
identificados con TCA durante las entrevistas clínicas deseaban un IMC menor al que 
presentaban actualmente, a diferencia de los posibles casos de DM que refirieron un IMC 
deseado mayor al autorreferido. Es decir, la ausencia del claro deseo por perder peso no 
representa la ausencia de alimentación alterada o insatisfacción corporal en los varones. Por el 
contrario, es frecuente el deseo de aumentar el tamaño físico, en masa muscular. También de 
gran relevancia para la práctica clínica, ambas condiciones fueron fuertemente asociadas a las 
tendencias a la comparación física. Este tipo de conductas ha sido considerada como un 
mecanismo de mantenimiento de la psicopatología de los TCA, y su reducción ha sido asociada a 
una disminución de la insatisfacción corporal (Fairburn, 2008).  
Sumado a lo recientemente expuesto, el perfil sociodemográfico de los varones con 
insatisfacción corporal y conducta alimentaria alterada observado implica apoyos para el 
desarrollo de tareas de prevención. La ausencia de asociaciones entre el riesgo a desarrollar TCA 
o DM y el estado socio-económico, el tipo de universidad y las diferentes áreas de estudio,
sugieren que no existe entre los estudiantes universitarios una población particularmente en 
riesgo, y que la problemática está extendida a las diferentes clases sociales, y a carreras 
escogidas por los estudiantes. Por su parte, las asociaciones entre el riesgo de desarrollar TCA y 
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el nivel educativo de las madres, y entre el riesgo de desarrollar DM y la situación laboral de los 
padres, sugieren que los trabajos de prevención pueden incluir intervenciones familiares. 
Igualmente beneficioso puede resultar incluir en los trabajos de prevención aspectos relacionados 
la exposición de los medios comunicación como las críticas a los medios (estrategias preventivas 
propuestas por el equipo de Levine & Smolak, 2004); la frecuencia de exposición a Internet, y en 
particular a las categorías relacionadas con las Dietas, el Ejercicio Físico y la Moda en Internet y 
TV, fue mayor en participantes en riesgo que en los controles. En este sentido Yager y O’Dea 
(2014) sugieren programas de prevención de la insatisfacción corporal en varones podrían incluir 
material informativo sobre el potencial riesgo asociado al consumo de suplementos alimentarios 
y al uso de suplementos orientados a mejorar el rendimiento deportivo y la imagen corporal, 
información relacionada con formas seguras y efectivas de alcanzar tales objetivos, y material 
relacionado con los medios de comunicación y experimentos conductuales, que hayan sido 
probados empíricamente.  
Confiamos que los datos aportados en la presente Tesis Doctoral contribuyan a su vez a 
la comprensión y a una mayor identificación apropiada de la insatisfacción corporal masculina, a 
la vez que aportan evidencia empírica que ubica a la DM dentro del espectro de los TCA. De 
igual manera, también permiten el desarrollo de futuros trabajos transculturales al haber validado 
en población Argentina escalas ampliamente utilizadas, y consideradas de las más apropiadas 
para evaluar la insatisfacción corporal y las conductas alimentarias alteradas en varones. En 
cualquier caso, confiamos que la disponibilidad de estos datos contribuirá en mejorar la calidad 
de vida de los varones con trastornos derivados de la insatisfacción corporal y que actualmente 
no son adecuadamente identificados.  
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 CONCLUSIONES FINALES 
 Los varones tienden a presentan preocupaciones con la imagen corporal relacionadas con una 
presión social orientada a aumentar el desarrollo muscular y el tamaño físico. 
 Los instrumentos tradicionales que evalúan trastornos alimentarios y la insatisfacción 
corporal están orientados a evaluar la obsesión por la delgadez, observado principalmente en 
las mujeres.  
 Los criterios diagnósticos para los trastornos alimentarios (TCA) están focalizados en 
dimensiones femeninas referidas a la alimentación alterada e insatisfacción corporal, y 
presentan graves dificultades en identificar las problemáticas alimentarias y de la 
insatisfacción corporal masculinas específicas.    
 Las versiones españolas de las escalas Drive for Muscularity Scale (DMS-S) y Male Body 
Attitudes Scale (MBAS-S) validadas en muestra argentina replican la estructuras factoriales 
originales, y presentan muy buenos niveles de fiabilidad interna y validez de constructo. 
 La obsesión por la musculatura presentó inexistentes o niveles bajos de asociación con la 
obsesión por la delgadez, al comparar medidas orientadas a evaluar aspectos masculinos de la 
imagen corporal con instrumentos tradicionales desarrollados y validados en mujeres.  
 Se identificó una prevalencia de 1,9% de casos de TCA a través de un estudio de doble etapa 
y muestra control. En todos los casos fueron diagnosticados como trastornos de la conducta 
alimentaria no especificados, consistente con investigaciones previas con varones. 
 Los casos clínicos de TCA (1,9%) identificados no presentaron síntomas conductuales 
previamente observados en mujeres con TCA (uso de laxante y diuréticos). 
 Los casos clínicos de TCA (1,9%) no difirieron de los controles en cuanto a la frecuencia en 
la práctica deportiva, en cambio sí le dedicaron mayor cantidad de horas al ejercicio físico. 
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  La tasa de prevalencia de posibles casos de DM (6,9%) es levemente superior a las tasas 
observadas en mujeres con TCA. Si bien se reconoce que la metodología implementada 
puede estar sobredimensionando la problemática masculina con la musculatura, también es 
probable que la prevalencia de trastornos derivados de la insatisfacción corporal y la 
conducta alimentaria alterada sean similares entre hombres y mujeres. 
 Se identificó un perfil clínico similar asociado al desarrollo de conductas alimentarias 
alteradas y a la obsesión con la musculatura (posible desarrollo de una DM) en los varones de 
la presente muestra. Una diferencia clave se encuentra en los ideales corporales perseguidos 
en cada grupo de varones. Consistente con la evidencia previa, la alimentación alterada fue 
asociada a un deseo por perder peso, y la DM con un deseo por aumentar el tamaño físico. 
 Los casos con conductas alimentarias alteradas y con una obsesión con la musculatura 
(posible desarrollo de una DM) no fueron significativamente asociadas a variables 
sociodemográficas como estatus socio-económico, y tipo de carrera y/o universidad. Lo que 
sugiere que es amplio el espectro social que puede ser  afectado por presentar una grave 
insatisfacción corporal. Sin embargo, el estado educativo y laboral de los padres presentó 
cierto grado de asociación con patología.  
 Finalmente, con la excepción de la mayor frecuencia en la exposición a Internet observada 
para lo casos posibles de DM, la principal diferencia en una mayor exposición a los medios 
de comunicación estuvo orientada a los tópicos (o contenidos) consumidos más que un 
mayor tiempo total invertido por semana. Tópicos (o contenidos) relacionados con el 
refuerzo del estereotipo corporal buscado en los casos con conductas alimentarias alteradas o 
los casos con mayor obsesión con la musculatura (posible desarrollo de una DM) presentaron 
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mayor tiempo de exposición, y fueron identificados como predictores significativos en su 
correspondiente modelo de regresión. 
 Es importante a nivel clínico que se reconozca que hay un porcentaje de varones con
problemáticas graves a patologías alimentarias y que no tiene tratamiento, es importante
informar y sensibilizar a este respecto para reducir que se completen los cuadros clínicos.
 A nivel preventivo, también sería importante abordarlo para dirigir a los grupos sensibles de
patología a los recursos públicos y/o privados que correspondan.
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ANEXO 
Table  
Group differences during the interviews. 
Control (n = 28) R-ED (n=14)
M (SD) min/Max M (SD) min/Max z p Cohen´s r 
EDE subscales 
Restraint 0.69 (0.72) 0 - 2.60 2.33 (1.36) 0 - 4.80 -3.71 .001* .57 
Eating concern 0.19 (0.41) 0 - 1.80 1.20 (1.42) 0 - 4.60 -3.82 .001* .59 
Weight Concern 0.86 (0.75) 0 - 2.60 2.67 (1.34) 0.20 - 5.40 -4.10 .001* .63 
Shape concern 1.12 (0.79) 0 - 2.75 2.78 (1.41) 0.63 - 5.38 -3.66 .001* .56 
Global score 0.71 (0.50) 0.03 - 1.66 2.24 (1.14) 0.50 - 5.04 -4.29 .001* .66 
Physical Exercise 
Weekly frequency 1.23 (1.99) 0 - 6 1.63 (1.33) 0 - 4 -1.47 .141 .23 
Average hour 0.38 (0.59) 0 - 1,5 1.27 (1.11) 0 - 3.5 -2.84 .005* .44 
BMI 23.57 (3.34) 17.88 - 34.14 25.16 (10.10) 20.65 - 34.30 -1.36 .174 .21 
Notes: EDE, Eating Disorder Examination; for Physical Excersice weekly frequency on the last three months was 
taken into consideration; for average hours, average time per session was taken into consideration; Participants 
were weighed and measured to calculate BMI. 
Effect Size (Cohen´s r): r > .1 = small effect; r > .3 = medium effect; r > .5 = large effect.
* p < . 006 (Bonferroni correction)
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